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1 Einleitung
1.1 Psychische Belastung von Medizinpersonal vor der Sars-CoV-2 Pandemie

Psychische Belastung auf Intensivstationen stellt seit einiger Zeit ein wesentliches ge-
sundheitspolitisches Problem dar. Burnout und Depressionen gehdren zu alltdglichen
Begleitern des medizinischen Personals. Eine Metaanalyse, welche die kumulierte De-
pressionsrate von Arbeitern auf Intensivstationen gemessen hat, kam auf einen Anteil
von 25% tiiber einen Zeitraum von 2003-2020. Zugleich waren die Ergebnisse dieser
Studie recht heterogen verteilt (1). Wesentliche Storfaktoren dieser epidemiologischen
Bewertung sind sicherlich geographische, stations- sowie testspezifische Unterschiede.
Eine Studie aus China, welche wie in der hier vorliegenden Arbeit den Patient health
questionnaire (PHQ) nutzte und eine Aufschliisselung der Mitarbeiter in Notaufnahmen
und auf Intensivstationen vornahm kam auf einen hoheren Anteil von ca. 34%. Geméal
derselben Studie lag der Anteil derer die mittels Generalized Anxiety Disorder (GAD-7)
Score positiv auf Angstsymptomatik gescreent wurden bei ca. 25% (2). Burnout unter
medizinischen Mitarbeitern l4sst sich in einer 2016 verdffentlichten Studie ebenfalls mit
ca. 25% quantifizieren (3). Einen noch besseren Vergleich bietet eine 2016 publizierte
Metaanalyse, welche Studien sammelte, die den Maslach Burnout Inventory (MBI) als
Grundlage nutzten, um Burnout unter ICU-Mitarbeitern zu beurteilen. Die Ergebnisse
waren sehr heterogen und reichten von 6-47% der Belegschaft (4). Das fiir die Corona
virus disease 2019 (Covid-19) Infektion verantwortliche Virus ist hierbei grundsétzlich
nicht vollig neuartig. Es existierten bereits seit Jahrzenten Informationen zu diversen
Varianten, welche sich jedoch auf weitestgehend lokale Ausbriiche beschriankten (Mi-
ddle East Respiratory Syndrome 2013, severe acute respiratory syndrome 2002). Dass
virale Erreger die oben beschriebene psychosoziale Grundlast durch ein hohes Patien-
tenaufkommen verschlimmern konnen, ist offenkundig. Wahrend die Letalitdt ver-
gleichbar mit Epidemien vorheriger Varianten war, zeichnet sich das epidemiologische
Potenzial vor allem durch eine hohere Infektiositdt aus. Bei einer Inkubationszeit von 5-
14 Tagen verbreitete sich der Erreger dabei von kiirzester Zeit teils latent innerhalb we-
niger Wochen von Wuhan iiber die Welt aus. Nach initial hohen Patientenraten im Os-
ten Chinas verzeichneten Anfang Februar vor allem Nordamerika und Europa zuneh-

mend hohere Infektionszahlen, welche die erste Welle einleiteten (5, 6).



1.2 Psychische Belastung von Medizinpersonal im Rahmen der Sars-CoV-2 Pan-

demie

Die Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 (Sars-CoV-2) Pandemie
stellte im Jahr 2020 fiir die gesamte Weltbevilkerung eine der groBten Katastrophen
und Herausforderungen der letzten 100 Jahre dar und konkurriert in seinem Einfluss auf
die Basismortalitdt mit der Spanischen Grippe und Naturkatastrophen (7). Trotz unserer
Erfahrung und dem Wissen iiber verheerende Pandemien und deren Folgen schienen
Kliniken und Lénder weltweit nicht auf ein Infektionsgeschehen solchen Ausmalles vor-
bereitet gewesen zu sein (8, 9). Dies fiihrte zu zunehmender Uberforderung internatio-

naler Gesundheitseinrichtungen rund um den Globus.

Vermeintlich gesundheitspolitisch stabile Nationen wie Italien und die USA wurden zu
Landern mit den weltweit meisten Todesféllen (10). Als Reaktion auf steigende Infekti-
ons- und Todeszahlen in Deutschland veranlasste die Bundesregierung weitreichende
Einschrankungen des sozialen Alltags mit Beginn am 22. Miarz 2020 und Lockerungen
am 6. Mai 2020.(11) Die mentale Belastung, die mit der Sars-CoV-2 Pandemie einher-
geht, ist daher enorm und unter medizinischem Personal besonders relevant (12, 13).
Zahlreiche Arbeiten untersuchten bereits den Zusammenhang zwischen der Behandlung
von Sars-CoV-2 Patientinnen und Patienten sowie den Folgeerscheinungen (Depressivi-
tit, Angst, Burnout). Diese haben einen erheblichen Einfluss auf die psychische Verfas-
sung im Medizinsektor. Eine Arbeit welche im Rahmen der Versorgung von Covid-19
Patientinnen und Patienten publiziert wurde legt hohe Prévalenzen sowohl fiir Depres-
sion (ca. 66%) (PHQ-9) als auch Angst (58,7%) (GAD-7) zugrunde (14). Dasselbe gilt
fiir die Haufigkeit von Burnout auf Intensivstationen gemessen mit dem MBI. Die Pré-

valenzen lagen hier zwischen 49-58% (15).

Weiterhin gehe die Behandlung von Sars-CoV-2 Infizierten mit wesentlichen Schlafsto-
rungen (ca. 39%) einher (16-18). Manche Arbeiten postulieren sogar eine mit der Pan-
demie einhergehende hohere Suizidrate (19). Die Gesundheit medizinischen Personals
wird allerdings weltweit als essenziell fiir die allgemeine Gesundheit angesehen (20,
21). Die Reduzierung psychosozialer Leidensfaktoren bei medizinischem Personal wird
unter anderem deshalb auch in renommierten Journalen fortwahrend thematisiert (22-

24).



Weiterhin zeigen Erfahrungen aus der italienischen Krisensituation, dass insbesondere
Intensivstationen einer besonderen Aufmerksamkeit bediirfen, da der Anteil intensiv-
pflichtiger Patienten auf ca. 10% aller Infektionsfélle ansteigen und Kapazititen schnell
ausgeschopft sein konnen (25). Die schwere psychischer Belastung scheint jedoch nicht
ausschlieBlich ein Effekt der Flut an Patienten, sondern auch eine Folge der erweiterten
QuarantdnemalBnahmen und von fehlendem sozialen Kontakt zu sein (26, 27). Die Mog-
lichkeit schneller psychischer Interventionsmoglichkeiten bei intensivmedizinischem

Personal ist somit eine Notwendigkeit von hoher Prioritét (28).

1.3 Notwendigkeit der umfassenden Evaluationen des psychosozialen Status

Zentraler Grund fiir eine differenzierte Erfassung der psychosozialen Situation an Klini-
ken mit intensivstationdrer Behandlung ist die in den vorherigen Kapiteln dargestellte
hohere Prévalenz von Depression, Burnout und Angstsymptomatik unter den Mitarbei-
tern. Die Behandlung von Sars-CoV-2 Patientinnen und Patienten scheint mit einem er-
heblichen Mehraufwand einherzugehen und die Zahl an Patienten kann schnell Grenzen
der Versorgungsmoglichkeiten {ibersteigen (29, 30). Der Zusammenhang zwischen
mangelnden psychosozialen Faktoren und der in Folge sinkenden Arbeitsfihigkeit von
Gesundheitspersonal stellt sowohl eine Gefahr fiir diese selbst als auch das gesamte Ge-
sundheitssystem dar. So bestitigen die zuvor zitierten Untersuchungen, dass die Uber-
lastung der Kliniken weniger ein Problem der Bereitstellung von Krankenhausbetten als
viel mehr ausreichenden Gesundheitspersonals ist. Etwa 60% der verfiigbaren Intensiv-
bettensperrungen entfielen bereits vor der Covid-19 Pandemie auf Personalmangel (31).
Dieses Problem scheint sich im Laufe der Pandemie weiter verstarkt zu haben (32). Es
stellt ein strukturelles Problem an deutschen Kliniken dar, welches auf absehbare Zeit
jedoch nicht einfach losbar erscheint. Zwar wurden entsprechende Maflnahmen gegen
den Pflegenotstand eingeleitet, jedoch haben auch vergangene Pandemien gezeigt, dass
kaum eine Nation ausreichend vorbereitet war, um eine schwere Uberlastung zu vermei-
den. Dies unterstreicht die Notwendigkeit umfassend zu beurteilen welche psychosozia-
len Faktoren wéhrend der Sars-CoV-2 Pandemie am stirksten betroffen sind und wie

resilient unser Medizinpersonal gegen solche Ereignisse grundsétzlich ist.



1.4 Ungeklirte Aspekte zur psychosozialen Situation

Wie zuvor erwéhnt sind geographische Unterschiede, ein variierendes Belastungsauf-
kommen sowie strukturelle Unterschiede der Krankenhausversorgung fiir eine einge-
schriankte Vergleichbarkeit der Ergebnisse verantwortlich. Die Datenlage beziiglich der
Bewertung der psychosozialen Situation in Deutschland ist dariiber hinaus kaum vor-
handen. Dieses Problem ist noch ausgeprégter, wenn man nur von der Behandlung von
Patienten auf Intensivstationen und bestimmten Testverfahren ausgeht. Ebenfalls findet
sich kaum Literatur, welche die Situation auf deutschen Intensivstationen vor der Pan-
demie beurteilt. Somit ldsst sich eine tatsdchlich messbare Verdnderung aus Follow-up
Daten nur unvollstédndig ableiten. Generell ldsst sich jedoch feststellen, dass sich der
Anteil krankheitsbedingter Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen vervielfacht
hat. Dies hat ebenfalls eine nicht zu unterschitzende volkswirtschaftliche Komponente,
sodass eine umfassende Evaluation dringend notwendig erscheint (33). Dass Arbeit auf
Intensivstationen mit einem hohen Arbeitspensum, Stress, Nachtarbeit und einer erhéh-
ten Infektionsgefahr verbunden ist, gilt als hinreichend bekannt. Viele dieser Arbeiten
haben jedoch hauptsichlich qualitativen Charakter (34, 35). Es fehlt hier an Studien
welche validierte Testverfahren nutzen und ein differenziertes Abbild der psychosozia-

len Situation liefern.

Weiterhin fehlt es an Arbeiten, die ein umfassendes Testportfolio bieten. Die meisten in
erster Linie aus dem chinesischen und amerikanischen Raum stammenden Untersuchun-
gen hierzu beschrinken sich tendenziell auf einzelne Testverfahren. Hierbei bleiben die

weiteren Facetten psychosozialer Belastung unberiihrt und wichtige Aspekte wie Resili-
enz, Selbstmanagement und Symptomlast werden iibersehen bzw. flieBen nicht in die

Beurteilung mit ein.

Zuletzt fehlt es anderen Arbeiten hiufig an der unverbindlichen Abbildung des Belas-
tungserlebens. Ein psychologisches Testverfahren allein ist sicherlich nur bedingt geeig-
net konkrete Losungsansétze zu finden, um den Mitarbeitern eine Erleichterung ihres
Arbeitsalltages zu ermdglichen. Hierzu bendtigt es der freien Meinungséuf3erung der
subjektiven Problemschwerpunkte und einer systematischen Aufarbeitung. Vor allem
die Kombination aus beidem bietet sicherlich ein moglichst genaues Abbild, was im

deutschen Raum jedoch kaum zu finden ist. Einzelne Arbeiten aus Deutschland gehen



generell von einer hoheren Belastung der Mitarbeiter wiahrend der Pandemie aus. Je-
doch fehlt es oft an detaillierteren Betrachtungen (36, 37). Ein weiteres Problem vieler
Arbeiten ist zudem die Erhebung des psychosozialen Status auf Grundlage der zweiten
oder dritten Welle. Es ist jedoch davon auszugehen, dass hier bereits Anpassungen statt-
gefunden haben, die evtl. die Belastung der ersten Welle im Vergleich unterschitzen

wiirden.

1.5 Auswahl geeigneter Testverfahren
1.5.1 Depressivitit

Es existieren zahlreiche Screening Instrumente zur Identifikation einer Major Depres-
sion. Zu den etablierten Tests zdhlen unter anderem: Beck Depression Inventory, Ha-
milton Depression Rating Scale sowie der PHQ-9. Allen gemeinsam ist hierbei eine
hohe Anzahl an Items (38). Der PHQ-9 gilt in der Literatur sicherlich als am weitesten
verbreitet und am besten geeignet in der Primirversorgung (39). In der hier vorliegen-
den Arbeit wurde jedoch eine Kurzform des PHQ-9 verwendet, der nur aus zwei Items
besteht. Dieser iiberzeugt vor allem durch hohe Sensitivitdt und Spezifitdt trotz einfa-
cher und schneller Durchfiihrung. Beide Kennzahlen sind mit dem PHQ-9 vergleichbar
(40). Séamtliche andere Screeninginstrumente hitten aufgrund der generellen Fiille an
verschiedenen Testverfahren und dem Umfang der Fragen zu einer schlechteren Com-
pliance fithren konnen. Vor allem der PHQ-9, aber auch verschiedene andere Kurzfor-
men wie der PHQ-2 finden im Rahmen der Sars-Cov-2 Pandemie Anwendung als
Screeningmethoden auf depressive Tendenzen von Krankenhauspersonal und der Allge-
meinbevolkerung wie verschiedene Beispiele zeigen (41-43). In der Ursprungsarbeit
wurde ein klarer Zusammenhang zwischen der Arbeitsunfahigkeit und dem Gesamt-
score sowie eine starke Assoziation zu anderen etablierten Fragebdgen festgestellt. Zu-
dem besitzt der PHQ-9 eine hohe diagnostische Genauigkeit und kann verlisslich die
Schwere depressiver Symptomatik feststellen, wenngleich es sich hierbei um ein Scree-

ning Tool und kein Instrument zur alleinigen Diagnosestellung handelt.



1.5.2 Angstsymptomatik

Auch die Vielfalt der Screeninginstrumente auf eine bestehende Angstsymptomatik ist
sehr umfassend. So wurden in einer Ubersichtsarbeit 77 Tests beurteilt. Der am weites-
ten verbreitete ist der GAD-7 (44). Seine Stirken liegen in einer hohen Validitét, Effizi-
enz sowie guter Sensitivitit (89%) und Spezifitit (82%) (45). Darliber hinaus weist er
eine stark positive Korrelation zu funktioneller Beeintrichtigung, der Anzahl der Krank-
heitstage und der Beanspruchung von Gesundheitsleistungen auf. Der GAD-7 besitzt
nicht nur eine hohe Verldsslichkeit {iber das Vorhandensein einer Angststorung, sondern
auch einer Panikstorung, posttraumatischen Belastungssyndromen oder sozialen Pho-
bien. In diversen Publikationen mit Bezug zur psychischen Belastung von Mitarbeitern
im Rahmen der Sars-CoV-2 Pandemie ist der GAD-7 fester Bestandteil der Evaluation
von Angsten (46-48)

1.5.3 Resilienz

Resilienz wird als dynamische Fahigkeit positive Affekte je nach Anforderung des Kon-
textes aus der Umgebung kontrollieren und modifizieren zu konnen beschrieben. Zu den
Tests welche die Resilienz messen gehoren unter anderem: Der brief resilience scale,
die Connor Davidson Resilience Scale sowie der Resilienzskala-25 (RS-25). Der RS-13
ist die Kurzform des bereits 1993 erschienenen RS-25 (RS-25) nach Wagnild et. Al
(49). Die Giite des RS-13 wird unter anderem durch ein Cronbachs o von 0.9, eine Re-
test-Reliabilitit von 0,61 sowie eine hohe Trennschirfe (rie=ca. 0,78) und Okonomie
gewihrleistet. Der Test ist ein valider Indikator fiir Optimismus, emotionale Stabilitit,
Energie, Lebensfreude, Offenheit fiir Neues sowie Fiahigkeit zum Perspektivwechsel.
Durch die starke Verknilipfung zum RS-25 lésst sich durchaus postulieren, dass auch der
RS-13 eine hohe positive Korrelation zu physischer Gesundheit, Moral, Lebensfreude
bzw. negative Korrelation zu Depression aufweist (50). Diese Eigenschaften machen

ihn zu einem geeigneten Messinstrument der Resilienz bei Gesundheitspersonal.

1.5.4 Ressourcen und Selbstmanagementfihigkeiten (FERUS)

Der Fragen zur Erfassung von Ressourcen und Selbstmanagementféhigkeiten (FERUS)

Score ist ein Testverfahren, welches im Original 66 Items beinhaltet. In der Studie



wurde jedoch eine Kurzversion mit 26 Items zur Erfassung personenbezogener Selbst-
managementfahigkeiten und Ressourcen verwendet. Der Begriff ,,Ressourcen® ist hier-
bei weit gefasst und beinhaltet jeden Aspekt seelischen Geschehens und der gesamten
Lebenssituation wie z.B. Wiinsche, Ziele, Interessen, Uberzeugungen, Wissen, Bildung
und zwischenmenschliche Beziehungen. Die Komponente der Selbstmanagementfahig-
keiten basiert auf den Konzepten diverser Soziologen wie unter anderem Antonovsky
und beschreibt Fahigkeiten zur autonomen Bewiltigung von Lebensumstéinden und der
Moglichkeit, diese umfassend zu steuern und zu regulieren. Mit einer Retest-Reliability
von (0,66-0,86), einem Cronbachs o von (0,86-0,93) sowie einer guten konvergenten
und diskriminanten Validitit ist er insgesamt mit einer starken Testgiite versehen. Der
Test kann zur klinischen Anwendung im Therapieverlauf, zur Qualitdtssicherung thera-
peutischer Angebote und als Entscheidungshilfe zur differenziellen Indikation genutzt

werden (51, 52).

1.5.5 Burnout

Es existieren zwar verschiedenste Messinstrumente hinsichtlich Burnout (BCSQ-36,
Copenhagen Burnout Inventory), die fiir bestimmte Personengruppen validiert sind. Je-
doch ist in der Medizin kein Testverfahren annéhernd so gut untersucht und weit ver-
breitet wie der MBI. Der MBI ist bereits seit 1981 ein etabliertes Instrument zur Bewer-
tung tendenzieller Burnout-Erscheinungen bei verschiedenen Populationen im wissen-
schaftlichen Kontext. Er dient jedoch nicht als individuelles Diagnostikum, da dies zur
Uberdiagnostik fiihren kann (53). Seine Stiirken liegen in einer hohen internen Validitit
(0,9) und Reliabilitét (0,71-0,90 je nach Subkategorie). Er ist speziell fiir die Beurtei-
lung bei Gesundheitspersonal validiert, wird in 90% der wissenschaftlichen Arbeiten

zum Thema Burnout angewandt und ist zum Assessment in dieser Rubrik bestens geeig-

net (54).

1.5.6 Symptomlast

Der somatic symptom scale (SSS) ist eine abgewandelte Form des fiir die Messung so-
matischer Beschwerden weit verbreiteten Patient health questionnaire-15 (PHQ-15).
Dieser hat sich im Vergleich verschiedenster Testverfahren zur Messung somatischer

Symptomschwere durchgesetzt (55). Im Gegensatz zum PHQ-15 werden im SSS



Symptome bezogen auf einen einwdchigen Zeitraum abgefragt, wodurch eine hohe An-
derungssensitivitit gewéhrleistet werden kann (56). Trotz seiner Kompaktheit besitzt
der SSS eine vergleichbare Konstruktvaliditit wie der PHQ-15, gute Reliabilitit (cron-
bachs a=0,81) und hohe faktorielle Validitdt. Der Test weist eine starke Assoziation zu
Depressionen und Angststorungen auf, welche sogar {iber jene zur selbstempfundenen
Krankheitslast hinaus geht. Auch die Haufigkeit der Krankenhausbesuche ist positiv mit

dem Gesamtwert korreliert.

1.6 Zahlen und Entwicklung der Sars-CoV-2 Pandemie national und internatio-

nal wihrend und um den Befragungszeitraum (24.April bis 10. Mai 2020)

Zu Beginn der Befragung wurde mit ca. 1.000 Neuinfektionen ein Hochststand im Be-
fragungszeitraum mit grofter Inzidenz in Bayern registriert. Ca.20% der Félle und 87%
der Todesfidlle waren 70 Jahre oder dlter. Méanner sowie Frauen waren anndhernd gleich
héiufig betroffen. Rund um den Befragungszeitraum wird immer wieder {iber Ausbriiche
in Kliniken und Pflegeheimen berichtet. Insgesamt befanden sich gemil3 der deutschen
interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) ca. 2400 Perso-
nen aufgrund einer Sars-CoV-2 Infektion in intensivmedizinischer Behandlung. Hiervon

wurden 72% beatmet. Ca. 30% der behandelten Intensivfille sind verstorben.
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Abb. 1: Gemeldete Covid-19 Félle vom 01.03.2020 bis zum 10.05.2020 in Deutschland (62)
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ADbb. 2: Freie High-Care-Intensivbetten (blaue Linie) und Covid-19 Intensivpatientenfille (rote Linie) vom
15.04.2020 bis zum 11.05.2020 in Deutschland (63)

Sowohl die Intensivauslastung als auch die Zahl der Neuinfektionen sank kontinuierlich
iiber den Beobachtungszeitraum bis auf ein Niveau von ca. 1580 Intensivpatienten und
ca. 670 gemeldete Fillen pro Tag. Die Anzahl freier High-Care Intensivbetten lag
durchweg iiber einer Zahl von 8.000 (57-59). Weltweit war die Zahl der Sars-CoV-2 In-
fizierten iiber die letzten Wochen bereits immens angestiegen und erreichte nun vorerst
ein Plateau. Besonders Amerika und Europa waren im Erhebungszeitraum Hot-Spots
des Infektionsgeschehens. Die USA verzeichnete am 10.05.2020 als einziges Land eine
Infektionszahl von iiber 100.000 Personen innerhalb einer Woche. In Europa verzeich-
neten vor allem Russland (ca.10.000/d) und GroBbritannien (ca. 4300/d) hohe Infekti-
onszahlen Sars-CoV-2 Infizierter (60). Die von der anésthesiologischen Abteilung ge-
leitete Intensivstation besall Kapazititen fiir bis zu 12 Patienten (61). Die im Untersu-
chungszeitraum maximal erreichte Intensivpatientenzahl von ebenfalls 12 verteilte sich
damals jedoch auf mehrere Intensivstationen. Die Ergebnisse erfassten somit eine Situa-
tion moderater Konfrontation mit Sars-CoV-2 Infizierten im Vergleich zu Kliniken aus

schwerst betroffenen Regionen (Z.B. New York, Genua).
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ADbb. 3: Fallzahlen Sars-CoV-2 Infizierter weltweit nach Region vom 30.12.2019 bis zum 10.05.2020 (64)
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Abb. 4: Bestitigte Sars-CoV-2 Fille nach Landern weltweit vom 04.05.2020 bis zum 10.05.2020 (64)

Wenn man nun bedenkt, dass die Hospitalisationsrate fiir positiv getestete Personen in
Krisengebieten bei ca. 10 Prozent lag und sich die Zahl der Neuinfektionen von ca.
5000 (Mérz) im Oktober fast vervierfacht hat, drohte ein Szenario in der das Uniklini-
kum Wiirzburg (UKW) stark iiberlastet hitte sein konnen (62-64). Die Belegung mit
Covid-19 Patientinnen und Patienten innerhalb der letzten Monate wurde nachfolgend

aufgefiihrt (65).
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Belegung mit COVID nach Station
19, Mérz bis 6. Oktober 2020

02

- Summe ICU = - Summe Peri

Abb. 5: Belegung mit Covid-19 Patienten am UKW vom 19.03.2020 bis zum 06.10.2020. Blau markiert
den Anteil der Patienten in intensivstationdrer Behandlung. Orange entspricht der Gesamtzahl (65)

1.7 Nutzen und Zielsetzung

Die drohende Zunahme psychosozialer Morbiditiit, die mogliche Uberlastung der Inten-
sivkapazititen, die starke Dynamik der Infektionszahlen seit September 2020 sowie der
Wunsch der Klinikleitung nach Unterstiitzungsmaflnahmen gaben den Anstof3 dazu,
psychosoziale Belastungsfaktoren beim Personal zu evaluieren. Zum Untersuchungsbe-
ginn existierten bereits Studien zur psychischen Belastung von medizinischem Personal
aus Krisenldndern wie USA, Italien oder China mit einer entsprechend erhhten Belas-
tung (66, 67). Jedoch gab es wenige Studien zum psychosozialen Wohlbefinden des
Krankenhauspersonals bei durchschnittlichem Patientenautkommen im deutschsprachi-
gen Raum. Unsere Analyse sollte diese Liicke fiillen und gleichzeitig einen internationa-
len Vergleich ermoglichen. Das UKW als Tertidrversorger und die Klinik fiir Anisthesi-
ologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie als Hauptbehandler boten
eine gute Population, um Hauptbelastungsquellen sowie besonders vulnerables Personal

zu identifizieren sowie Ansatzpunkte zur Intervention zu entwickeln.
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Primiire Hypothese: Die Behandlung von Covid-19 Patientinnen und Patienten in
Deutschland geht trotz bisher geringerem Patientenaufkommen im internationalen Ver-
gleich mit hoher psychosozialer Belastung einher. Die Belastung ist kein reiner Aus-

druck eines sehr hohen Patientenaufkommens wie in Italien oder den USA.

Sekundire Hypothese: Es existieren psychisch vulnerable Gruppen von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern am UKW, welche von einer zielgerichteten Intervention gegen-

iiber psychischen Stressoren im Durchschnitt starker profitieren konnten.

1.8 Umsetzung

Um die oben genannten Zielsetzungen bestmoglich zu erfiillen, wurde in Zusammenar-
beit mit dem Institut fiir Psychologie der Universitit Wiirzburg eine umfassende Test-
batterie entworfen. Die Stirke dieser liegt darin, dass sie trotz der Vielfalt an psychoso-
zialen Schwerpunkten wie Depressivitit, Burnout, Angst... effizient und gut umsetzbar
bleibt und deshalb die Compliance der Probanden bei hohem Informationsgewinn ge-
wabhrleistet. Zudem ist hierbei besonders hervorzuheben, dass Testverfahren verwendet
wurden, die eine hohe Validitit verfiigen, gute Giitekriterien besitzen und bereits stark
etabliert sind. Durch die Hinzunahme mehrerer Fragen zum ,,social distancing®, der Ab-
frage des Kontakts zu Covid-19 Patientinnen und Patienten gemaf3 RKI Standard und
weiterer visueller Analogskala (VAS) basierten Fragen zum Zusammenhang Covid-19
assoziierter psychosozialer Belastung konnte nach den entsprechenden Belastungsquel-
len differenziert werden. Zuletzt wurden noch offene Fragen nach der starksten Belas-
tungsursache formuliert, welche die Probanden entsprechend einer VAS gewichten
konnten. Diese wurden anschlieBend verschiedenen selbst erstellten Hauptkategorien
zugeordnet. Dies ermdglichte sowohl eine qualitative wie auch quantitative Beurteilung
der aktuellen Sorgenschwerpunkte innerhalb der Belegschaft und bildet wohl am besten
ab, in welchen Bereichen Interventionsbedarf besteht und evtl. Unterstiitzung gewahr-
leistet werden kann. Der gro3e Vorteil solcher Formate ist die freie Formulierung der
Sorgen und Probleme des Personals und eine hierdurch valide Feststellung der grofiten
Belastungsquellen. Somit ergab sich ein sehr detailliertes Abbild der psychosozialen

Gesamtsituation im Rahmen der Behandlung von Covid-19 Patientinnen und Patienten.
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2 Material und Methodik
2.1 Ethikvotum

Fiir die Durchfiihrung galten die Grundsétze der Deklaration von Helsinki fiir medizini-
sche Forschung am Menschen und die Grundsétze der ,,good clinical practice®. Der
Ethikantrag fiir das Projekt wurde im April seitens der Ethikkommission bewilligt (Az.
73/20-me). Die Antragsnummer lautete: 001 — 20200405. Detaillierte Informationen
zum Studiendokument sind dem deutschen Register klinischer Studien entnehmbar (Re-

gistrierungsnummer: DRKS00021649) (68).

2.2 Studiendesign, -population und Behandlungsfille

Die Grundlage der hier vorliegenden Analyse liefert eine Observationsstudie der Uni-
versitétsklinik Wiirzburg mit federfiihrendem Anteil der andsthesiologischen Klinik.
Enge Zusammenarbeit bestand mit der Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie, dem Institut fiir Psychologie sowie dem Institut fiir klinische Epidemiolo-
gie und Statistik. Die Daten dieser Arbeit stellen einen Querschnitt dar und bilden somit
einen aktuellen Zustand ab. Zur Erhebung der Daten wurden sémtliche Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der andsthesiologischen Klinik (ca.300) am UKW via Flyer dazu aufge-
rufen, an einer Onlineumfrage teilzunehmen. Der Erhebungszeitraum betrug 2 Wochen
und fand vom 24. April 2020 bis zum 10. Mai 2020 statt. Es handelte sich um ein Zeit-
intervall mit zum Teil schwer intensivpflichtigen Behandlungsfillen und einer somit po-
tenziell erhohten psychischen Belastung der Abteilung. Insgesamt wurden 24 Patientin-
nen und Patienten im angegebenen Zeitraum behandelt. Zur Evaluation der Schwere ei-
ner Infektion wurde der Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA) genutzt.
Dessen Hohe (min-max: 6-24) weist eine Assoziation zu Letalitit und Organdysfunk-
tion auf (69). Zur Einschitzung des Pflege- und Versorgungsaufwands der intensivme-
dizinischen Komplexbehandlung diente das Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS-28) in Kombination mit dem Simplified Acute Physiology Score II (SAPS-II).
Hohere Werte gehen hier mit zusétzlichem Behandlungsaufwand, hoheren Behand-
lungskosten und beim SAPS-II auch mit erh6hter Letalitéit einher (70, 71). Es kamen
umgerechnet 0,75 Arztinnen und Artze pro Patient und 2,67 Pflegerinnen und Pfleger

fiir die Versorgung auf (72).
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2.3 Studienablauf

In der zuvor erwihnten Studieninformation konnten sich die Teilnehmer zudem aus-
fiihrliche Informationen iiber Hintergrund, Art und Durchfiihrung der Studie einholen.
Der Aufruf zur Teilnahme erfolgte per Flyer. Die Befragung war in zwei verschiedene
Abschnitte gegliedert. Zu Beginn wurden sdmtliche Studienteilnehmer {iber einen Link
bzw. einen QR-Code, der sich auf dem jeweiligen Flyer befand, an eine Plattform zur
Onlineumfrage weitergeleitet. Nach der Studieninformation mit Hintergrund, Zielset-
zung und Beschreibung des Vorgehens auf der ersten Seite folgten die Datenschutzer-
klarung, rechtliche Aspekte und die Einverstindniserkldrung. Nach einer Bestétigung
zur erneuten Teilnahme in einem mdglichen Follow-up nach 3,9 und 15 Monaten beka-
men die Teilnehmer ihren persénlichen Code zur Pseudonymisierung zugewiesen. In ei-
nem zweiten Abschnitt fand nun eine detaillierte Befragung mit Angaben zur personlich
empfundenen psychischen Belastung sowie den individuellen Auswirkungen und Fol-
gen der Sars-Cov-2 Pandemie statt. Die Daten waren in diesem Abschnitt nur noch dem
Code zugeordnet. Durch ein solches duales Format mit separater Speicherung war es
moglich die Daten anonymisiert zu verwalten. Die Dauer einer vollstindigen Bearbei-
tung betrug ungefihr 30 Minuten. Die Teilnehmer konnten bei Riickfragen sowohl tele-
fonisch als auch per Mail anonym Kontakt zum Studienteam aufnehmen. Die jeweiligen

Informationen hierzu befanden sich auf dem Flyer.

2.4 Fragebogen und Inhalte
2.4.1 Soziodemographische Items

Zunichst gaben die Studienteilnehmer an welcher Altersgruppe sie angehdren. Das Item
bestand aus 5 verschiedenen Auswahlmdglichkeiten: 18-30 J, 31-40J, 41-50J, 51-601J,
>61J. Im weiteren Verlauf konnte dann das Geschlecht angegeben werden. Weiterhin
wurden sowohl die Berufsgruppe als auch die Berufserfahrung erhoben. Zuletzt wurde
noch die aktuelle Wohn- bzw. Lebenssituation abgefragt. Bis auf letztere Variable mit
der Moglichkeit zur Mehrfachauswahl handelt es sich bei den Items um eine Einfach-

auswahl.
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2.4.2 Psychologische Testverfahren
2.4.2.1 Patient health questionnaire-2 (PHQ-2)

Der PHQ-2 Test ist eine Ultrakurzform des etablierten Patient health questionnaire-9
(PHQ-9). Die Fragen korrespondieren eng mit den Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV) Diagnosekriterien einer Depression. Er dient als erhdrten-
der Faktor fiir den Verdacht auf depressive Stérungen bzw. eine Major Depression und
besteht aus den folgenden beiden Items: 1. ,,Interesse oder Freude an den eigenen Tatig-
keiten. 2. ,,Niedergeschlagenheit, Bedriicktheit und Hoffnungslosigkeit”. Die Antwort-
moglichkeiten reichen von 0= ,,Uberhaupt nicht* bis 3=, Beinahe jeden Tag*. Die ein-
zelnen Werte werden addiert und ergeben folglich einen moglichen Gesamtwert von 0-
6. Man hat sich in den Untersuchungen auf einen ,,idealen Cut-Off von 3 festgelegt.
Bei diesem liegen hohe Werte von Sensitivitét (83%) und Spezifitit (92%) bei einer in-
ternen Konsistenz von 0,83 vor (73, 74). Der Mittelwert (M) lag in der Population der
Ursprungsarbeit bei 4,7 fiir eine diagnostizierte Major Depression und einem Wert von

3.4 fiir jegliche depressive Stérung.

2.4.2.2 Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)

Der GAD-7 besteht aus 7 Items, welche jeweils mit 0= ,,Uberhaupt nicht®, 1= ,An ein-
zelnen Tagen®, 2= ,,An {iber der Hélfte der Tage* und 3= ,,Beinahe jeden Tag" beant-
wortet werden konnten. Der Test orientiert sich stark an den nach DSM-IV festgelegten
Diagnosekriterien und beinhaltet Fragen zu Angstlichkeit, Nervositit, Reizbarkeit, Kon-
trollfdhigkeiten und Unruhe. Wie auch der PHQ-9 wurde er aus dem Patient health
questionnaire-D (PHQ-D) entwickelt. In der Originalarbeit wurde ein Cut off von 10 als
optimal fiir die Detektion einer generalisierten Angststorung beschrieben. Hier liegt die
Sensitivitdt bei 89% und die Spezifitit bei 82%. Weiterhin ist eine Aufteilung in fol-
gende Subgruppen moglich: minimal (0-4), mild (5-9), moderat (10-14), und schwer
(15-21). Der Test ist mit einer hohen internen Validitdt gemessen am Cronbachs o =
0,92 und einer guten Test-Retest Validitit (intraclass-correlation = 0,83) ausgestattet.
Der Durchschnitt der Normalbevdlkerung liegt ungefahr bei einem Wert von 3 (45, 75-
77).
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2.4.2.3 Resilienzskala-13 (RS-13)

Als Bewertungsschema dient wie auch in den Vorgédngerversionen eine Likert-Skala
von 1= “nein Ich stimme nicht zu* bis 7= “ja stimme vo6llig zu*. Somit ergeben sich
mogliche Gesamtwerte von 13-91. In einer Population von iiber 2.500 Probanden im
Rahmen der Ursprungsarbeit wurde ein Mittelwert von 70 bei einer Standardabwei-
chung von 12 und ein Median von 72 fiir die Gesamtresillienz erfasst. Nachfolgend fand
eine Festlegung der Bewertungsgrenzen nach dem Prozentrang statt: (13-66) = ,,nied-
rig®, (67-72) =, mittel*, (73-91) = ,,hoch*. Den hochsten Differenzierungsgrad besitzt
der RS-13 als Dreifaktorenmodell (Gesamtresilienz, Akzeptanz des Selbst 4 Items
(mmax=28), personliche Kompetenz 9 Items (mmax=63)). Selbstakzeptanz besteht hierbei
aus den Komponenten: Flexibilitdt, Balance, Fihigkeit zum Perspektivwechsel und An-

passungsfiahigkeit (78).

2.4.2.4 Fragen zur Erfassung von Ressourcen und Selbstmanagementfihigkeiten
(FERUYS)

Der FERUS wird im Original in sieben Dimensionen unterteilt. Die Kurzversion be-
schréankt sich auf insgesamt sechs davon. Hierzu gehdren: Verdnderungsmotivation, Co-
ping, Selbstwirksamkeit, Selbstverbalisation, Hoffnung und soziale Unterstiitzung.
Selbstbeobachtung wurde von der Analyse exkludiert und existiert in der Vollversion
des Testverfahrens. Die Variable Selbstmanagement wird aus den Dimensionen: Co-
ping, Selbstwirksamkeit, Selbstverbalisation und Hoffnung zusammengefasst. Die Bear-
beitung erfolgte in der hier durchgefiihrten Studie {iber eine fiinfstufige Likert-Skala mit
den Extremata 1= ,,stimmt nicht* und 5=, ,stimmt sehr*. Die Auswertung erfolgt liber
die Transformation der Rohwerte in T-Scores und Prozentwerte mit abschlieBendem

Vergleich gegentiber einer psychosomatischen und einer gesunden Stichprobe.

2.4.2.5 Maslach Burnout Inventory (MBI)

Das Testverfahren enthilt 22 Items und wird in drei Dimensionen unterteilt. Hierzu ge-
horen: emotionale Erschopfung (neun Items), Depersonalisation (fiinf Items) und per-
sonliche Leistungsfihigkeit (acht Items). Maslach zufolge ist eine Person stérker von

Burnout betroffen, je hoher die ersten beiden Unterpunkte und je niedriger der Letzte
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ausfallen. Die Evaluation erfolgt anhand einer Aufsummierung der Einzelwerte von 0=
»hein“und 1= ,;ja“. Eine Normierung bzw. Einordnung der Messergebnisse des Testver-
fahrens ist aufgrund einer fehlenden externen Validierung mit einer Normstichprobe nur
schwer moglich (79-81). Offizielle Daten zur Priavalenz sind einer Erhebung des Robert
Koch-Instituts (RKI) aus dem Jahr 2012 zu entnehmen. Diese liegt demnach bei ca.
4,2%, wobei Frauen haufiger betroffen sind (82). In einer vierten Edition des Manuals
wurde das Verwenden von Cut-Offs durch die Einfiihrung von ,,Burnout Profilen* ver-
lassen (83). In dieser Arbeit wird versucht, iiber die im Manual und anderen Quellen be-
schriebenen z-standardisierten Mittelwerte Informationen zur Schwere einer Burnout
Belastung zu generieren, da die Nutzung von Cut-Offs kritisch gesehen wird (84).
Durch diese Normierung lassen sich die erwédhnten ,,Burnout-Profile* bilden, wie es
nach aktueller Datenlage von den Autoren des MBI gewiinscht ist (85). Die klassische

Gliederung in drei Schweregrade wurde hierdurch verlassen.
2.4.2.6 Kondensierte Items des Somatic Symptom Scale-8 (SSS-8)

In dieser Arbeit wurde jeweils eine Frage zu gastrointestinalen Beschwerden und Be-
schwerden des Bewegungsapparats (Kopf-, Riicken-, sonstige Schmerzen) aufgefiihrt.
AuBerdem wurden anstatt einer Likert-Skala visuelle Analogskalen (VAS) genutzt und
aus den Ergebnissen beider Testfragen Mittelwerte gebildet. Die Ergebnisse wurden
entsprechend der Originalarbeit in fiinf Schweregrade wie folgt eingeteilt: 0-20 = ,,nicht
oder minimal®, ,,niedrig* = 20-40, ,,mittel*“= 40-60, ,,hoch*“=60-80, ,,sehr hoch* = 80-
100 (86).

2.5 Fragen zu Sars-CoV-2 Kontakt, dem Covid-19-assoziierten Angst- und Be-

lastungserleben sowie Auswirkungen des ,,social distancing*

Bei den Fragen zum Covid-19-assoziierten, subjektiven Angst- und Belastungserleben
handelt es sich um 9 intervallskalierte Items, welche in Einbezug der vom RKI festge-
legten Kriterien zur Identifikation Covid-19 assoziierter mentaler Belastung erstellt
wurden. Die Evaluation fand mithilfe visueller Analogskalen mit Werterahmen von 0
(keine Belastung) bis 100 (maximal vorstellbare Belastung) statt. Die Auswertung der
hier erhobenen Daten erfolgte in erster Linie iiber deskriptive Parameter, wie z.B. Mit-

telwerte inkl. Standardabweichung. Weiterfiihrend wurden dann Zusammenhinge zu
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anderen Items via Regression und Korrelation untersucht, welche dann zur Hypothesen-
generierung fithren sollten. Dariiber hinaus wurden verschiedene Subgruppen auf mogli-
che Unterschiede untersucht. Weitere nominalskalierte Items sollten feststellen, ob Kon-
takt zu Sars-CoV-2 Patientinnen und Patienten innerhalb der letzten 14 Tage bestand

und ob Covid-19 assoziierte Symptome vorlagen.

2.6 Offene Fragen inkl. Wichtung iiber VAS und daraus generierte hochsten Be-

lastungsquellen der Mitarbeiter

Sehr viel Wert wurde auf eine ausfiihrliche Darstellung der Freitextantworten gelegt.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wurden hierzu befragt, welche drei Problemberei-
che/Faktoren fiir sie derzeit die grofite Belastung darstellten. AnschlieBend konnten
diese von 0 (keine Belastung) bis 100 (maximal vorstellbare Belastung) gewichtet wer-
den. Zur Auswertung wurden sédmtliche Einzelantworten in eigens erstellten Kategorien
zusammengefasst und eine Rangliste nach Haufigkeit gebildet. Die Kategorien wurden
nach umfassender Durchsicht der Freitextantworten formuliert. Die einzelnen Antwor-
ten wurden anschlieBend subjektiv einer der zehn Kategorien zugeordnet. Mithilfe der
Wichtung (0-100) dieser Angaben konnten intervallskalierte Items geschaffen werden,
mit denen auch Mittelwertvergleiche, Korrelations- und Regressionsanalysen moglich
waren. Die Daten besitzen somit zwei quantitative Komponenten (Pravalenz der Mitar-
beiter und Werte der VAS) sowie eine qualitative (Problembereich). Wie auch in ande-
ren Kapiteln war es fiir die Zielerfiillung von zentraler Bedeutung, die wichtigsten Frei-
textkategorien nach soziodemographischen Schwerpunkten und dem Kontakt zu Sars-

CoV-2 Patientinnen und Patienten aufzuteilen.

2.7 Teilnahmevoraussetzungen

Zu den Einschlusskriterien gehdrten die Mitarbeit in der andsthesiologischen Klinik am
UKW, Volljdhrigkeit sowie eine Einverstindniserkldrung. Unzureichende Sprachkennt-

nisse fuhrten zum Ausschluss.

2.8 Datenschutz und Sicherheitsmerkmale

Die Teilnehmer konnten sich mit der beiliegenden Studieninformation ausfiihrliche {iber

die Durchfiihrung und Datenbehandlung informieren. Simtliche Daten wurden mittels
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eines zugewiesenen Codes verschliisselt und somit pseudonymisiert behandelt. Die
Speicherung der Daten fand iiber zwei getrennte Projekte im System REDCap (Rese-
arch Electronic Data Capture, Vanderbilt University, Tennessee, USA) statt. Durch den
selektiven Zugriff eines ersten Abschnitts mit personenbezogenen Daten sowie dem in-
dividuell generierten Code und den jeweiligen Wertangaben im zweiten Abschnitt
konnte grotmogliche Anonymitit gewéhrleistet werden. Auf den ersten Abschnitt hatte
nur ein Treuhdnder Zugriff. Fiir diesen galten strenge Kriterien dhnlich einem Daten-
schutzbeauftragten. Der zweite Abschnitt stand dem Studienteam zu Verfiigung. Ein
Abbruch mit anschliefender Loschung der Daten war zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe
von Griinden mdglich. Grundsétzlich wurde die Liste des ersten Teils der Befragung
nach dem letzten Messzeitpunkt, spétestens jedoch nach zwei Jahren geldscht. Die sons-
tigen erhobenen Daten werden 10 Jahre nach der Erhebungsphase geloscht. Informatio-
nen zur anonymen Kontaktaufnahme und zu Hilfsangeboten des UKW befanden sich

auf der Riickseite des Flyers.

2.9 Statistische Methoden und Messgrofien

Die Grundlage der statistischen Auswertung lieferte die Software SPSS Statistics Ver-
sion 26 (IBM Corporate Headquarters, | New Orchard Rd., Armonk, NY 10504 USA).
Weiterhin wurde ein Plugin zur Nutzung der von Andrew F. Hayes entwickelten Zu-
satzsoftware PROCESS, welche eine Durchfiihrung von Moderatoranalysen erlaubt, in-
stalliert. Einzelne Tabellen wurden mithilfe von Microsoft Excel erstellt. Um einen ge-
wissen Uberblick fiir die Datenlage zu schaffen, wurden in den meisten Kapiteln de-
skriptive Statistiken wie allgemeine Haufigkeiten, explorative Datenanalysen und Ta-
bellen genutzt. Zu den verwendeten Testverfahren zdhlen unter anderem der T-Test fiir
unabhéngige Stichproben, der Chi-Quadrat-Test, der Whitney- U-Test sowie einfaktori-
elle ANOVA-Analysen inkl. Post-hoc-Analysen (z.B.: nach Bonferroni oder Tukey).
Graphische Mittel stellten vor allem einfache Balkendiagramme, Histogramme, Linien-
diagramme und Scatterplots dar. Beim Vergleich metrisch skalierter Daten wurden Kor-
relationsmatrizen nach Pearson gebildet. Fiir multiples Testen wurde ggf. nach Bonfer-

roni korrigiert.

Konnte ein Zusammenhang zweier Variablen festgestellt werden, wurden ggf. einfache

lineare Regressionen genutzt, wenn eine eindeutige Wirkungsrichtung zwischen den
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betrachteten Faktoren bestand. Die Voraussetzungen der linearen Regression wurden
iber das GauB3-Markow-Theorem gepriift. Linearitdt konnte iiber Streu-/Punkt Dia-
gramme bzw. Streu-/Punkt Diagramme der Residuen nachgewiesen werden. Die Gaul3-
Markow-Annahme der bedingten Erwartungswerte wurde visuell {iber ein Streu-/Punkt
Diagramm standardisierter Residuen und geschitzter Werte erfiillt. Mithilfe dieser Me-
thode konnte zudem Homoskedastizitét nachgewiesen werden. Eine Normalverteilung
der Fehlerterme wurde {iber die Verteilung der standardisierten Residuen im Histo-
gramm bestdtigt. Die Priifung der Normalverteilung wurde tiber die visuelle Darstellung
der Verteilung in Boxplots und Histogrammen durchgefiihrt. Zusédtzlich wurde der
Shapiro-Wilk-Test in die Beurteilung miteinbezogen. Es wurde in allen Analysen stets
darauf geachtet, inwiefern Ausreifler oder fehlende Normalverteilung die Daten beein-
flussen und héufig beide Szenarien rechnerisch gegeniibergestellt. In manchen Féllen
fiihrte dies zum Ausschluss extremer Abweichungen, welche tiber Boxplots identifiziert
wurden. Dies wurde allerdings nur durchgefiihrt, wenn ein Zusammenhang sehr stark
durch einzelne Werte beeinflusst wurde. Dies wurde an entsprechender Stelle im Text
benannt und stets kritisch nachverfolgt. In diesen Fallen war ein signifikanter Zusam-
menhang fiir die Gesamtheit weder ausgeschlossen noch suffizient bestitigbar, sollte je-
doch in weiteren Arbeiten erneut untersucht werden. In manchen Féllen wurden meh-
rere Parameter in die statistische Auswertung miteinbezogen, um gréflere Zusammen-
hiange aufzudecken bzw. Modelle zu bilden, welche die Belastungen der Mitarbeiter
moglichst aussagekriftig abbilden sollten. Hierzu wurden multivariate ANOV As, mul-
tivariate Regressionsanalysen, Moderatoranalysen und 3-D-Diagramme erstellt. Fiir
diese Testverfahren mussten ebenfalls Voraussetzungen zunéchst statistisch iiberpriift
werden. Hierzu dienten unter anderem einfache Streu-Punktdiagramme bzw. Normal-
verteilungsdiagramme bis hin zu Priifungen der Homoskedastizitit, Kollinearititsdiag-
nostik, Varianzhomogenitét u.a.. Dies erfolgte sowohl graphisch als auch iiber einzelne
statistische Testverfahren, wie z.B.: den Durbin-Watson-Test zur Priifung von Autokor-
relation. Die Ergebnisse wurden in erster Linie anhand Threr Semantik und nach kriti-
scher Beurteilung evaluiert. Zusitzlich wurde ein Signifikanzniveau definiert, ab dem
ein statistischer Zusammenhang anzunehmen ist. Dieser wurde mit p<0,05 definiert. In
der statistischen Auswertung wurde auf Subgruppenanalysen der Optionen ,,alleinerzie-

hend, andere* in der Gruppe Lebenssituation bzw. ,,andere* in der Kategorie
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Berufsgruppe verzichtet. Da die Fallzahlen zum Teil sehr gering waren <5 wiirde ein
Einbezug die jeweilige Personengruppe vermutlich nicht reprisentativ abbilden und Un-
terschiede zu anderen Gruppen konnten eventuell fehlinterpretiert werden. Samtliche

statistische Auswertungen wurden eigenstindig vom Verfasser dieser Arbeit durchge-
fiihrt.
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3 Ergebnisse
3.1 Allgemeines

Die folgenden Daten beziehen sich auf eine Population von 88/300 (ca. 30%) Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern der Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie, Intensivmedi-
zin, Notfallmedizin und Schmerztherapie am UKW. Von den 88 Personen, welche an
der Umfrage teilnahmen, hat eine Person keinerlei soziodemographische oder testspezi-
fische Angaben gemacht. Somit gilt bei diesen Daten eine Personenzahl von 87 als nu-

merisches Maximum.

Es wurden insgesamt 24 Patientinnen und Patienten im Untersuchungszeitraum auf der
Intensivstation mit Werten von M=14,2, SD=3,6 im SOFA-Score unter anisthesiologi-
scher Betreuung behandelt. Der TISS-Score betrug 36,6+7,5 und der SAPS-II lag bei
M=70,1, SD=14,3. Die Schwere des durch Covid-19 bedingten ARDS teilt sich wie
folgt auf: 12,5% mild, 45,8% moderat, 41,7% schwer. Ca. 60% der Patienten erhielten
eine extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) und ca. 35% bendtigten ein Nie-
renersatzverfahren. Die durchschnittliche Beatmungsdauer betrug M=19, SD=9,7 bei ei-
ner Uberlebensrate von 62,5%. Es wurden 87,5% der Behandlungen in Bauchlagerung
durchgefiihrt. Anhand der Statistik der behandelten Covid-19 Fille nach Station ist er-
sichtlich, dass sich der Anteil der Patientinnen und Patienten, welcher im Untersu-
chungszeitraum am Uniklinkikum Wiirzburg (UKW) auf einer Intensivstation behandelt
wurde, auf teils hohem Niveau befand. Trotzdem sank die Zahl der Fille insgesamt,
weshalb eventuell registrierte Defizite des psychosozialen Wohlbefindens der Mitarbei-

terinnen und Mitarbeiter in der Auswertung umso ernster genommen werden sollten.

3.2 Soziodemographie

Wihrend das Geschlecht der Probandinnen und Probanden nahezu gleichmiafBig verteilt
war, entfiel der groBBte Anteil der Umfrageergebnisse mit ca. 70% auf drztliches Perso-
nal. Die verschiedenen Altersgruppen enthielten bis auf die der 51-60-Jéhrigen mit 25%
der Gesamtpopulation nahezu gleich viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Insgesamt

wiesen ca. 56% der Befragten weniger als 11 Jahre Berufserfahrung auf. Der GroBteil
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berichtete iiber eine Lebenssituation mit weiteren Angehorigen im Haushalt in ca. 74%

der Fille. Detaillierte Informationen sind der Tabelle 1 entnehmbar.

Soziodemographische Daten

Tab. 1
N=88 in %
Alter 18-30 Jahre 24 27,6%
31-40 Jahre 25 28,7%
41-50 Jahre 27 31,0%
51-60 Jahre 11 12,6%
>61 jahre 0 0,0%
Geschlecht weiblich 48 55,2%
mannlich 39 44,8%
Berufsgruppe Pflege 20 23,0%
arztliches Personal 61 70,1%
Berufserfahrung <5 Jahre 28 32,2%
5-10 Jahre 21 24,1%
11-15 Jahre 12 13,8%
>15 Jahre 26 29,9%
Lebenssituation alleinlebend 18 20,7%
mit Partner lebend 25 28,7%
mit Partner und Kindern 39 44,8%
lebend
alleinerziehend 1 1,1%
andere 4 4,6%
Kontakt zu Infizierten  ja 41 47,1%
binnen 14 Tagen nein 46 52,9%

3.3 Auswertung psychologischer Testverfahren

Im PHQ-2 wurde bei 12 von 87 Personen (13,8%) ein Wert iiber dem Cut-Off von 3 er-
mittelt. Mit ca. 86% lag der Grofiteil der Daten zwischen 0-2 Punkten und damit eher im
unteren Wertebereich. Der Mittelwert betrug 1,37 bei einer SD von 3,60. Es zeigte sich,
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dass der Mittelwert des PHQ-2 in der Gruppe mit <5 Jahren Berufserfahrung mit 1,6 am
hochsten war und zudem tiiber dem allgemeinen Durchschnitt lag. Unzufriedenheit der
Mitarbeiter durch hohe Arbeitsbelastung, Umstellung etc. ging mit erhohten Werten
einher (=0,438, p=0,042).

In 12,6% der Félle und damit bei 11 Personen lagen die Daten des GAD-7 {iber einem
Cut-Off von 10. In einer Wichtung der Daten lielen sich 45 Werte (51,7%) als minimal,
31 (35,6%) als mild, 10 (11,5%) als moderat und einer (1,1%) als schwer definieren.
Der Mittelwert betrug 4,91 bei einer SD von 3,59. Unzufriedenheit der Mitarbeiter
durch hohe Arbeitsbelastung, Umstellung etc. ging hier ebenfalls mit erhhten Werten
einher (»=0,516, p=0,014). Dies gilt ebenfalls fiir mangelnde einheitliche Kommunika-
tion innerhalb der Belegschaft bzgl. Umgang mit Sars-CoV-2 Infizierten (+=0,703,
p=0,035). Jedoch war die Fallzahl mit n<10 gering.

Der Mittelwert des RS-13 lag mit 71,14 und einer SD von 10,68 nahe des allgemeinen
Gesamtpopulationswertes (M=70,00). In der nach Prozentrangen angefertigten
Kategorisierung waren 24 Personen (27,6%) niedrig, 19 Personen (21,8%) mittel und 44
Personen (50,6%) hoch resilient. Im Detail lagen dariiber hinaus folgende Daten in den
Subskalen vor: Akzeptanz des Selbst (M=21,32, SD=3,87) und personliche Kompetenz
(M=49,82, SD=7,81). Es wurden keine Fille mit besonders niedriger Resilienz <40

erfasst.

Die T-Werte im Gesamtscore sowie den einzelnen Doménen des FERUS lagen bis auf
die “Verdnderungsmotivation” innerhalb einer SD um den Erwartungswert.
Nachfolgend wurden die Ergebnisse des FERUS tabellarisiert. Signifikante

Unterschiede wurden an entsprechender Stelle markiert.
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T-Werte FERUS nach Geschlecht, Berufsgruppe und Kontakt zu Sars-CoV-2

Kontakt zu Infizierten

Berufsgruppe Geschlecht binnen 14 Tagen
arztliches weib- minn-
Gesamt Pflege Personal lich lich ja nein
Tab. 2 (N=86) (n=20) (n=61) (n=47) (n=39) (n=40) (n=46)
Selbstmanage- 49,57 45,80* 51,31* 47,26*% 52,36* 48,4 50,6

ment-Gesamt

Veranderungs- 40,02 40,00 39,80 40,34 39,64 40,07 39,98
motivation

Coping 50,37 47,10% 51,95* 47,65*% 53,64* 49,40 51,22

Selbstwirksam- 52,65 49,25* 54,44*  49,76* 56,13* 51,45 53,70
keit

Selbstverbalisa- 44,30 39,85 46,05  43,08* 45,77* 44,05 44,52
tion

Hoffnung 52,01 49,95 52,89 50,49 53,85 49,85 53,89

Soziale Unter- 50,78 50,50 50,90 51,49 49,92 50,65 50,89
stiitzung

*signifikant auf einem alpha-Fehlerniveau von <5%
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Der Mittelwert der Gesamtsumme im MBI belief sich auf 6,9 bei einer SD von 3,8. Die
Subskalen: emotionale Erschopfung (M=2,42,SD=2,26), Depersonalisation
(M=1,95,SD=1,09) und personliche Leistungstahigkeit (M=2,51,SD=1,80) konnten
weiterhin differenziert werden. In den Subskalen ergaben sich folgende z-adjustierte Er-
gebnisse, welche zur Erstellung des Burnout Profils verwendet wurden: emotionale Er-
schopfung: 3,6, Depersonalisation: 3,3, personliche Akzeptanz: 2,7. Weiterhin wurde
eine zweifaktorielle ANOVA berechnet, in der die Berufsgruppe und die Lebenssitua-
tion in Kombination als unabhidngige Variablen erfasst wurden. Dies ergab im Test der

Zwischensubjekte jedoch kein signifikantes Ergebnis (p>0,532)

In der Beurteilung des SSS wurde ein Mittelwert von 23,26 bei einer SD=21,18
berechnet. Insgesamt wurden 45 Personen (51,7%) als nicht oder minimal, 23 Personen
(26,4%) als niedrig, 14 Personen (16,1%) als mittel und 5 Personen (5,7%) als hoch
eingestuft. Insgesamt gaben die Mitarbeiter wesentlich hohere Mittelwerte in der
Kategorie Beschwerden durch Kopf-, Riicken- oder sonstige Schmerzen (M=33,66,
SD=30,60) an als korperliche Beschwerden des Verdauungstrakts (M=12,87,
SD=19,58) .Mithilfe einer zweifaktoriellen ANOVA konnte ein signifikanter Effekt der
Interaktion von Lebenssituation und Alter nachgewiesen werden (p=0,049). Der
Haupteffekte der Lebenssituation (p=0,026) sowie das Gesamtmodell waren statistisch
signifikant (p=0,017). Alleinlebende und Altere erreichten tendenziell hohere Werte im
SSS, als Personen, welche mit ihrem Partner zusammen lebten bzw. jiinger waren (Vgl.

Abb. 6). Aus Griinden der Ubersicht wurde auf die Angabe von Fehlerbalken verzichtet.

Alter

60.00 = 18-30 Jahre
= 31-40 Jahre
=41-50 Jahre

50.00 == 51-60 Jahre

40.00 |

30.00

Mittelwert SSS2

20.00

10.00

0.00

alleinlebend mit Partner lebend mit Partner und
Kindern lebend

Lebenssituation

ADbb. 6: Sichtbarer Interaktionseffekt der unabhéngigen Variablen Lebenssituation und Alter auf die Ergeb-
nisse im SSS, N=88, F((11,70 = 2,748), p=0,017, korrigiertes R?>=0,235)
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3.4 Gesamtiibersicht, Haufigkeiten und Gewichtung der Freitextantworten

Insgesamt haben 85/88 Personen auswertbare Daten zu ihren freien Gedanken und Sor-
gen im Kontext der Sars-CoV-2 Pandemie zu Verfiigung gestellt. Haufigkeiten und Mit-
telwerte der einzelnen Kategorien sind der nachfolgenden Tabelle entnehmbar. Nachfol-
gend wurde eine Darstellung der Pravalenzen und Gewichtungen der einzelnen Frei-

textantworten integriert.

Ergebnisse der Freitextantworten

Tab. 3
Freitextantworten (Relativer Anteil) M SD
Soziale Isolierung von Freunden, Familie 67,4 17,7
und Umwelt (49/88=56%)
Einschrankung alltdglicher Dinge 59,2 20,8
(45/88=51%)
Probleme innerhalb der Familie 61,7 20,7
(26/88=30%)
Unzufriedenheit mit der Arbeit durch hohe 67,5 19,6
Belastung, Umstellung etc. (22/88=25%)
Generelle Angste und Unsicherheiten bzgl. 67,4 24,1

Zukunft, Wirtschaft, Existenz, Weltgesund-
heit (15/88=17%)

Tragen von Schutzausriistung und zusitzli- 48,3 24,1
che Hygienemallnahmen (12/88=14%)

Angste um Angehérige mit (11/88=12%) 76,4 13,9
Mangelnde einheitliche Kommunikation 69,6 14,6
(9/88=10%)

Angst vor Infektion und Krankheit 52,7 29,1
(6/88=7%)

Fehlende oder unzureichende Schutzausriis- 69,0 11,2

tung (4/88=5%)

Um eindeutige Vergleichbarkeit zwischen den Belastungsfaktoren herzustellen, wurde
das Produkt aus VAS und Héufigkeit der Nennung gebildet. Dieses sollte widerspie-
geln, welcher Problembereich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter am stirksten beein-
trachtigt hat. Im nachfolgenden Punktdiagramm wurde diese Kombination als Belas-

tungsprodukt bezeichnet und ohne Nachkommastellen gerundet (vgl. Abb. 7). Es
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ergaben sich hierdurch geringfiigige Unterschiede der oben genannten Reihenfolge. Vor

allem das ,,Tragen von Schutzausriistung und zusédtzliche Hygienemaflnahmen* wurden

60 . .
Soziale Isolierung von
Freunden,Familie und Umwelt
Einschrinkung alltiglicher (33)

50 Dinge (27) c
= o
g 40 Unzufriedenheit mit
S der Arbeit durch
5 . hohe
a Tragen von Probleme .u?ncrhalb Arbeitsbelastung, o
5 30 Schutzausriistung der Familie (16) Umstellung etc. (15) An e];gt;rie ;"(T;; 4)
= und zusitzliche Y g ge (o,
= Hygienemafinahmen Mangelnde
S 20 (5.9 ¢ einheitliche
= Kommunikation
= -

Generelle Angste und 6.3
<« : Unsicherheiten bzg] ? 63)
¢ Angst vor Infektion nsicherheiten bzgl.
10 und Krankheit (3,2) Zukunft, Wirtschaft, Fehlende oder (@
’ Existenz und ¥ | unzureichende
v Weltgesundheit (10) ps Schutzausriistung
(2,8)
0
48 53 58 63 68 73 78

VAS-Wert

Abb. 7: Freitextantworten mit Anzahl der Personen fiir jeweiligen Belastungsfaktor und durchschnittlichen Werten
der VAS inkl. Belastungsprodukt (VAS x Anzahl der Personen/100) in Rot. CAVE: Aus Griinden besserer Uber-
sichtlichkeit beginnt die X-Achse bei VAS=48.

hierdurch zu geringeren Belastungsquellen.

3.5 Unterschiede der psychosozialen Belastung nach Sars-Cov-2 Exposition
3.5.1 Exposition und Covid-19 assoziierte Symptome

In einem Zeitraum von 14 Tagen gaben 41 Personen und damit 47,1% aller Probandinnen
und Probanden an Kontakt zu nachweislich Sars-CoV-2 Infizierten gehabt zu haben. Dies
entspricht also knapp der Halfte des untersuchten Personals. Zum Zeitpunkt der Befra-
gung gaben 8 Personen und entsprechend 9,2% an, dass sie an Symptomen litten, welche
auch im Rahmen von Covid-19 klassischerweise auftreten konnen, wie z.B. Husten, Fie-

ber, Atemnot, Verlust des Geschmacks- und Geruchssinns.

3.5.2 Subjektive Bewertung und Selbsteinschdtzung nach Sars-CoV-2 Exposition

Alle Subgruppen wurden mittels ANOVA auf etwaige Unterschiede gepriift. Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeiter, welche Kontakt zu Sars-CoV-2 Patientinnen und Patienten hatten,
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schétzten sich durchschnittlich um 18,9 Punkte hoher ein infiziert zu sein (p=0,003). In
erster Linie galt dieser Zusammenhang gemél erfolgter Post-hoc Tests nach Bonferroni
fiir die Altersgruppen der 31-40-jdhrigen sowie der 51-60-jdhrigen (p=0,042). Aullerdem
schitzten sich vor allem Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit iiber 10 Jahren Berufser-
fahrung seltener als infiziert ein (p=0,004). Dennoch hatten jiingere Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter keine groBere ,,Angst vor den Folgen einer Sars-Cov-2 Infektion* (p=0,346).
Dariiber hinaus ergaben sich generell keine wesentlichen Unterschiede beziiglich der
»Angst vor einer Infektion* tiber simtliche Untergruppen hinweg (p>0,144) und es be-
stand keine Korrelation zu den Testverfahren fiir Angst, Depression oder Burnout (PHQ-
2, GAD-7, MBI) (p>0,072). Um zu untersuchen, ob Sars-CoV-2-Exponierte insgesamt
groflere Unterschiede in belastungsassoziierten Variablen aufweisen, wurde eine einfak-
torielle MANOV A-Analysen durchgefiihrt. Hierzu wurden folgende abhédngige Variab-
len definiert: ,,Belastung und Befiirchtungen bzgl. Freunden und Verwandten®, ,,Belas-
tung durch Reduktion sozialer Kontakte beruflich und privat®, , Einschrinkung durch
Ausgangsbeschrinkungen® und ,,Angst vor Sars-CoV-2 Folgen*. Aufgrund ihrer Kom-
plexitat wird an dieser Stelle exemplarisch die Erfiillung der Voraussetzungen berichtet.

Multikollinearitit war nach bivariater Korrelationsanalyse nicht anzunehmen (7<0,9).

>15 sanve — [ =

11-15 Jahre _- 7 “68

510 Jahre - [ =

'
:

SEC U —— %

=

20 40 60 30 100
Selbsteinschiitzung mégliche COVID-19-Infektion

Abb. 8:Mitarbeiter mit weniger Arbeitserfahrung schétzten sich hiufiger als Sars-CoV-2 infi-
ziert ein , N=88, F((3,83)=4,769), p=0,004).
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Abb. 9: Jiingere Altersgruppen schitzten sich hiufiger als Sars-CoV-2 infiziert ein. Der hochste

Anteil lag hier in der Altersgruppe der 31-40 Jahrigen, N=88, F((3,83)=2,853), p=0,042).
Linearitdt konnte nur fiir einen Teil der Variablen nachgewiesen werden. Anhand einer
Messung der Mahalanobis-Distanz wurden keine  multivariaten Ausreifler gefunden
(»<0,001). Homogenitit der Fehlervarianzen war geméll dem Levene-Test basierend auf
dem Mittelwert fiir alle abhéngigen Variablen auf3er ,,Belastung durch Reduktion sozialer
Kontakte privat™ (p=0,028) erfiillt. Homogenitit der Kovarianzmatrizen war gemél} Box
Test gegeben (p=0,275). Die Analyse zeigte im Ergebnis flir keine der abhéngigen Vari-
ablen einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Sars-CoV-2 Exponierten und

nicht Exponierten geméfl dem Wilks Lambda Test (p=0,637).

3.5.3 Sars-CoV-2 expositions- und symptomabhiingige Zweifaktorenanalysen

zeigten keine Unterschiede im Belastungsempfinden

Im Folgenden wurde iiberpriift, ob Kontakt und Symptomempfinden in Kombination zu
hoheren Werten der Testverfahren bzw. der VAS gefiihrt haben. Im PHQ-2 ergaben sich
keine statistisch signifikanten Interaktionseftekte (p=0,591). Dies galt ebenfalls fiir den
GAD-7 (p=0,264), den MBI 7 (p=0,452), den SSS (p=0,356), den RS-13 (p=0,143) und
den FERUS (p=0,223). Dariiber hinaus konnte nach diesem Modell keine hohere
»Angst vor einer Eigeninfektion* bzw. ,,um die eigenen Angehdrigen™ festgestellt wer-

den. (Vgl. Abb.10,11).
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Kontakt zu Infizierten binnen 14 Tagen
Abb. 10: Exponierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter empfanden keine statis-
tisch signifikant hoéhere ,,Angst vor einer Eigeninfektion®, N=88, F((3,82)=
0,816), p=0,391, korrigiertes R’ = -0,006).
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Mittelwert Belastmg und Befiirchfmgen bzgl
Freumden/Verwandten

Nein Ja

Kontakt zu Infizierten binnen 14 Tagen

Abb. 8: Exponierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter empfanden keine statis-
tisch signifikant hohere ,,Belastung und Befiirchtungen beziiglich Freunden
und Verwandten®, N=88, F((3,82) = 1,735), p=0,157, korrigiertes R’ = 0,025,).

3.5.4 Unterschiede in den Freitextantworten nach Sars-CoV-2 Exposition
Die folgenden Ergebnisse wurden zur besseren Ubersicht tabellarisch erfasst. Es zeigen

sich verschiedenste Unterschiede in den Hiufigkeiten der Kategorien unter den Frei-

textantworten nach Sars-CoV-2 Exposition.
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Unterschiede der Freitextantworten nach Sars-Cov-2 Exposition

Tab. 4
Freitextantworten Intersubjektfaktor Hiufigkeiten M (Diffe-
renz)
soziale Isolierung von  Sars-CoV-2 Exposi- exponiert (66%) > nicht expo-
Freunden, Familie und tion nicht exponiert (46%) niert > expo-
Umwelt niert: 1,2
Einschrankung alltdg-  Sars-CoV-2 Exposi- nicht exponiert (56%) nicht expo-
licher Dinge tion > exponiert (44%) niert > expo-
niert: 17,7*
(p=0,006)
Probleme innerhalb Sars-CoV-2 Exposi- exponiert (29%) > exponiert >
der Familie tion nicht exponiert (28%) nicht expo-
niert: 8,8
hohe Arbeitsbelas- Sars-CoV-2 Exposi- exponiert (29%) > nicht expo-
tung, Umstellung etc.  tion nicht exponiert (22%) niert > expo-
niert: 6,1
generelle Angste und ~ Sars-CoV-2 Exposi- exponiert (29%) > nicht expo-
Unsicherheit bzgl. Zu- tion nicht exponiert (22%) niert > expo-
kunft, Wirtschaft, niert: 6,1

Existenz etc.

3.6 Einfluss von Ausgangsbeschrinkungen und Reduktion sozialer Kontakte auf

die psychosoziale Verfassung

Mitarbeiterinnen berichteten um 11,5 (VAS) hohere Sorgen hinsichtlich der ,,Belastung
und Befiirchtungen um Freunde und Verwandte* (»p=0,032). Weiterhin fiihlten sich vor
allem dltere Mitarbeiter (51-60-Jdhrige) signifikant starker durch ,,Reduktion sozialer

Kontakte* belastet (p=0,021).
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Items zu subjektiver Wahrnehmung der Sars-CoV-2 Pandemie

Tab. 5

Belastung und Beflirch- 52,7 25,3
tungen bzgl.

Freunden/Verwandten

Belastung durch Reduk- 49,2 18,3
tion sozialer Kontakte
beruflich

Einschrinkung durch 48.3 26,1

Ausgangsbeschriankun-
gen

Selbsteinschdtzung mog- 36,7 29,8
liche Covid-19-Infektion

Belastung durch Reduk- 36,1 25,3
tion sozialer Kontakte
privat

Angst vor Covid-19-Fol- 28.8 23,7
gen

Mit einer Varianzaufkldrung von ca. 15% (korrigiertes R-Quadrat) zeigte sich, dass ein
Teil der ,,Angst vor einer Eigeninfektion* durch héhere ,,Belastung und Befiirchtungen
bzgl. Freunden und Verwandten® erklarbar war (p<0,001). Weiterhin ergab sich, dass
hohere ,,Belastung und Befiirchtungen bzgl. Freunden und Verwandten‘ einen wesentli-
chen Einfluss auf die Ergebnisse im PHQ-2 hatte (p=0,005). Allerdings konnten nur
etwa 8% der Varianz des PHQ-2 hierdurch erklart werden. Analog hierzu kalkulierte
sich ein signifikanter Einfluss auf den GAD-7 (»<0,001). Anhand dieses Modells konn-
ten hingegen ca. 17% der Varianz aufgeklirt werden. 7% der Varianz im MBI konnten
durch personliche ,,Einschrankung durch Ausgangsbeschrankungen® erklért werden
(»p=0,014). Insgesamt konnten dartiiber hinaus mehrere signifikante Korrelationen und
Zusammenhénge zu Testergebnissen festgestellt werden. Die nachfolgende Tabelle bie-

tet hierzu einen Uberblick:
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Korrelationen der subjektiven Belastungsfaktoren zu psychologischen Testverfahren

Tab. 6
Subjektiver Belastungsfaktor Subjektiver Belastungsfaktor
Angst vor Sars-CoV-2 Folgen (=0,399, Belastung und Befiirchtungen
p<0,001) bzgl. Freunden und Verwand-
ten
Subjektive Belastungsfaktoren Psychologisches Testverfah-
ren
Belastung und Befiirchtungen (+=0,297, PHQ-2
bzgl. Freunden und Verwandten p=0,005)
Belastung und Befiirchtungen (7=0,417, GAD-7
bzgl. Freunden und Verwandten p<0,001)
Einschrankung durch Ausgangs- (=0,237, MBI
beschrinkungen p=0,014)

Die Beurteilung einer Korrelation nach Pearson zwischen den haufigsten Problemberei-
chen unter den Freitextantworten war aufgrund einer geringen Fallzahl nur einge-
schriankt moglich. Die Ergebnisse relevanter Korrelationen sind der nachfolgenden Ta-
belle entnehmbar. Insgesamt zeigen sich mehrere Assoziationen zwischen Familie, Aus-

gangsbeschrankungen und sozialer Isolierung.

Korrelationen zwischen Freitextantworten und subjektiven Belastungsfaktoren

Tab. 7
Subjektive Belastungsfakto- Freitextantworten
ren
Einschrankung alltdglicher (r=0,537, p=0,002) soziale Isolierung von Freun-
Dinge den, Familie und Umwelt

Belastung und Befiirchtungen (+=0,522, p<0,001) Soziale Isolierung von Freun-

bzgl. Freunden und Verwand- den, Familie und Umwelt

ten

Einschrankung durch Aus- (r=0,406, p=0,004) soziale Isolierung von Freun-
gangsbeschrinkungen den, Familie und Umwelt

Belastung durch Reduktion (=0,303, p=0,046) Einschrinkung alltdglicher
sozialer Kontakte beruflich Dinge
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Weiterfiihrend wurden an besonders hervorzuhebenden Zusammenhidngen Regressions-
analysen zur genaueren Quantifizierung unternommen. Die Ergebnisse sind der nachfol-

genden Tabelle entnehmbar.

Univariate lineare Regressionsanalysen mit Freitextantworten als

unabhingige Variable
Tab. 8
Freitextantworten (abhingige Variable)  Signifikanz / Varianz-
(unabhingige Variable) Erhohung der  aufklirung
abhingigen (korrigiertes
Variable bei ~ R-Quadraf)
Erhohung der
unabhiingigen
Variable um 1
Einschrinkung alltagli- soziale Isolierung von  F((1,28) 27%
cher Dinge Freunden, Familieund =11,68),
Umwelt p=0,002/0,5
soziale Isolierung von Belastung und Befiirch- F((1,45)=9,326) 15%
Freunden, Familie und tungen bzgl. Freunden , p<0,001 /0,6
Umwelt (fehlende Ho- und Verwandten
moskedastizitét)
soziale Isolierung von Einschrankung durch F((1,45)=9,612) 16%

Freunden, Familie und Ausgangsbeschrankung , p=0,004 /0,3
Umwelt
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3.7 Gesamtiibersicht der Ergebnisse in den psychologischen Testverfahren fiir

verschiedene soziodemographischen Variablen

Nachfolgend wurden Balkendiagramme erstellt, welche die Ergebnisse aller Testverfah-

ren gestaffelt nach den Variablen Lebenssituation, Geschlecht, Beruf und Sars-Cov-2

Exposition aufzeigen.

Geschilec!

Wiweiblich

80
Wmanact

60
40

20/

PHQ-2 GAD-7 RS-13 8882 FERUS MBI

Abb. 10: Frauen wiesen in simtlichen Testverfahren
schlechtere Summenwerte auf als Manner, N=88.

Berufsgruppe

W Piege

80 W arzthches Persc

60
40

20

PHQ-2 GAD-7 RS-13 88§82 FERUS MBI

Abb. 11: Pflegepersonal wies in sémtlichen Test-
verfahren schlechtere Summenwerte auf als érztli-
ches Personal, N=88.

Summenwerte

Kontakt zu
Infizierten
binnen 14
Tagen
WJa
W Ten

40

20

PHQ-2 GAD-7 RS-13 §858-2 FERUS MBI

Abb. 9: Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die Kontakt
zu Sars-CoV-2 >atienten hatten wiesen keine schlechte-

ren Werte in den Testverfahren au3er dem SSS auf,
N=88.

Lebenssituation

W allemlebend

Mt Parter lebend

T Partner und Kindern
lebend

A

888-.2 FERUS MBI

80|

Summenwerte
.
=

=
(=3

L

PHQ-2 GAD-7

RS-13

ADbb. 12: Bessere Testergebnisse waren mit einer
sozialeren Lebenssituation assoziiert, N=88.

Mittels einer Korrelationsmatrix konnten die Varianzen der einzelnen Testverfahren

durch den Einfluss demographischer nominalskalierter Variablen dargestellt werden.

Eine Sars-Cov-2 Exposition hatte hierbei in sémtlichen Testverfahren den geringsten

Einfluss auf die Ergebnisse. Hingegen bestitigte sich ein teils starker Einfluss der
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jeweiligen Lebenssituation. Wie auch in den vorherigen Kapiteln wird hiermit kein kau-
saler Zusammenhang zwischen den Testergebnissen und den jeweiligen Zwischensub-
jektfaktoren nachgewiesen. Aufgrund der Skalierungen (nominal, metrisch) wurde der
Eta-Koeffizient statt einer Korrelation nach Pearson zur statistischen Auswertung heran-
gezogen. Die Priifung einer statistisch signifikanten Korrelation ist fiir jeden Zusam-
menhang einzeln mittels einfaktorieller ANOVA iiberpriift und in der Tabelle ggf. mar-
kiert worden. Die P-Werte gelten auch nach Bonferroni Korrektur fiir multiples Testen
als signifikant. Zuletzt wurden alle signifikanten Unterschiede aus den Testverfahren
nachfolgend tabellarisch erfasst. Die jeweiligen Pfeile markieren die Subpopulation mit

dem jeweils hoheren oder niedrigeren Wert im Ergebnis.

Eta-Koeffizienten-Matrix der Testverfahren fiir verschiedene demographische Variablen

Exposition  Geschlecht Beruf Lebenssituation

Tab. 9

PHQ-2 0,04 0,18 0,1 0,41%*
GAD-7 0,04 0,26* 0,18 0,19
RS-13 0,06 0,15 0,12 0,21
SSS 0,14 0,26  0,24* 0,19
FERUS 0,14 0,30* 0,28* 0,29*
MBI 0,09 0,18 0,24* 0,37*

Signifikant auf einem alpha-Fehlerniveau von <5%
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Wesentliche Unterschiede in den psychologischen Testverfahren

Tab. 10

PHQ-2 (M=1,37, SD=3,60)

Lebenssituation Alleinlebende 1 (p<0,001)
GAD-7 (M=4,9, SD=3,60)
Geschlecht weiblich 1 (p=0,015)

RS-13 (M=71,1, SD=10,7)

FERUS (M=49,6, SD=9,1)

Geschlecht maénnlich 7 (p=0,009)
Berufsgruppe arztliches Personal 1 (p=0,020)
Lebenssituation Alleinlebend {, (p=0,047)
MBI (M=6,9, SD=3,8)
Berufsgruppe Pflegepersonal 1 (p=0,032)
Lebenssituation Alleinlebende 1 (p=0,003)
Somatic symptom scale-2 (M=23,6, SD=21,2)
Geschlecht weiblich 1 (p=0,013)
Berufsgruppe Pflegepersonal 1 (p=0,022)
Alter + Lebenssituation Altere und Alleinlebende 1
(»p=0,017)

3.7.1 Einfluss des Geschlechts

Wesentliche Unterschiede ergaben sich in Fokus auf das Geschlecht hinsichtlich der Er-
gebnisse im GAD-7 (weiblich: M=5,7, SD=3,9, minnlich: (m=3,9, SD=3,0) (p=0,012).
Analog hierzu waren Frauen stirker von korperlich symptomaler Belastung betroffen
und verzeichneten einen um ca. 11,2 Punkte héheren Wert im SSS (p=0,013). Weiterhin
konnten um ca. 5 Punkte niedrigere Werte im Gesamtscore des FERUS festgestellt wer-

den. Unterschiede in den Freitextantworten wurden nachfolgend tabellarisch erfasst.
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Unterschiede der Freitextantworten nach Geschlecht

Tab. 11

Freitextantworten Intersubjektfaktor Hiufigkeiten M (Diffe-
renz)

soziale Isolierung von  Geschlecht weiblich (69%) > weiblich >

Freunden, Familie und minnlich (39%) minnlich: 3,8

Umwelt

Einschriankung alltig-  Geschlecht weiblich (56%) > weiblich >

licher Dinge minnlich (44%) ménnlich: 0,9

Probleme innerhalb Geschlecht ménnlich (33%) > ménnlich >

der Familie weiblich (25%) weiblich: 4,9

hohe Arbeitsbelas- Geschlecht weiblich (27%) > weiblich >

tung, Umstellung etc. ménnlich (23%) ménnlich:
12,2

generelle Angste und  Geschlecht weiblich (27%) weiblich >

Unsicherheit bzgl. Zu- >ménnlich (23%) ménnlich:

kunft, Wirtschaft, 12,2

Existenz und Weltge-

sundheit

3.7.2 Einfluss des Berufs

Pflegepersonal priisentierte einen um 2,0 Punkte hoheren Score im Vergleich zu Arztin-
nen und Arzten (p=0,032) im MBI und scheint damit stirker von Burnout betroffen zu
sein. Dariiber hinaus konnte festgestellt werden, dass Pflegepersonal im Vergleich um
ca. 11,7 Punkte (p=0,022) stirker korperlich belastet war, was sich in einem hoheren
Wert des SSS widerspiegelt. Unterschiede in den Freitextantworten wurden nachfol-

gend tabellarisch erfasst.
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Unterschiede der Freitextantworten nach Beruf

Tab. 12

Freitextantworten Intersubjektfaktor H:iufigkeiten M (Diffe-
renz)

soziale Isolierung von  Berufsgruppe ArztInnen (56%) > Pflege > Arz-
Freunden, Familie und Pflege (45%) tlnnen: 3,5
Umwelt
Einschrinkung alltig- Berufsgruppe Pflege (55%) > Arz-  Pflege > Arz-
licher Dinge tInnen (51%) tinnen: 4,4
Probleme innerhalb Berufsgruppe Arztlnnen (33%) > Arztlnnen >
der Familie Pflege (20%) Pflege: 2,5
hohe Arbeitsbelas- Berufsgruppe Pflege (25%) > Arz-  Arztlnnen >
tung, Umstellung etc. tInnen (21%) Pflege: 7,3
generelle Angste und  Berufsgruppe Pflege (25%) > Arz-  Arztlnnen >
Unsicherheit bzgl. Zu- tInnen (21%) Pflege: 7,3
kunft, Wirtschaft,
Existenz und Weltge-
sundheit

3.7.3 Einfluss der Lebenssituation

Es war auffallend, dass vor allem Alleinlebende signifikant hohere Belastung durch
Ausgangsbeschrinkungen empfanden. Entsprechende Unterschiede wurden in
Abbildung 16 visualisiert. Analog zur MANOVA im vorherigen Kapitel in dem nach
Sars-CoV-2 Exposition unterschieden wurde sollte noch detaillierter untersucht werden,
ob Personen in verschiedenen Lebenssituationen unterschiedliche Belastung
verzeichnen. Beziiglich der Voraussetzungen galten die zuvor genannten Angaben.
Homogenitit der Fehlervarianzen war fiir alle Variablen aufler ,,Befiirchtungen
beziiglich Freunden und Verwandten‘ gewihrleistet (p=0,025). Die einfaktorielle
MANOVA zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den nach
Lebenssituation aufgeteilten Fillen fiir die kombinierten abhdngigen Variablen gemif3
dem Wilks Lambda Test (p=0,033). Post-hoc wurde fiir jede abhingige Variable eine
einfaktorielle ANOVA durchgefiihrt. Es bestand ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Lebenssituationen fiir die ,,Einschrankung durch

Ausgangsbeschriankungen® (p=0,006), allerdings nicht fiir die restlichen Variablen (Vgl.
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Tab. 13). Der Tukey-HSD offenbarte, dass vor allem Alleinlebende signifikant

schlechtere Ergebnisse in den Items aufwiesen (p=0,006).

Die Mittelwerte der Alleinlebenden im PHQ-2 waren zudem mit M=2,33, SD= 1,46 im
Vergleich um ca.1,2 niedriger (p<0,001). Die Post-hoc-Analyse nach Bonferroni
bestitigte diese Unterschiede. Im Gesamtscore des FERUS konnten signifikant
schlechtere T-Scores der Gruppe der Alleinlebenden nachgewiesen werden (p=0,047).
Dasselbe gilt fiir die Bereiche “Coping” (p=0,037) sowie “Selbstverbalisation”
(»p=0,022). Dartiiber hinaus zeigte eine Post-hoc Analyse deutlich hohere Belastung
durch Burnout in der Gruppe der Alleinlebenden im MBI (p=0,003).

mit Partner lebend |

mit Partner und Kindern lebend \—_—|

Lebenssituation

e
alleinlebend Ak % l—-——f

0 20 40 60 80 100
Einschriinkung durch Ausgehbeschrinkungen

Abb. 13: Alleinlebende empfanden die hochste Belastung durch Ausgangsbeschrankun-
gen, N=88, F((2,79)=5,524), p=0,006.
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MANOVA mit Unterschieden der metrisch skalierten Belastungsfaktoren durch

verschiedene Lebenssituationen

Tab. 13
Mittel
der
Zwischensubjekt- Quad-
faktor Abhingige Variable df rate F Sig.
Lebenssituation ~ Angst vor Covid-19- 2 476,55 885 A17
Folgen
Belastung und Be- 2 181856 3,027 054
fiirchtungen bzgl.
Freunden/Verwandten

Einschrankung durch 2 3504,62 5,524 ,006
Ausgehbeschrankun-

gen

Belastung durch Re- 2 530,85 1,643 ,200
duktion sozialer Kon-

takte beruflich

Belastung durch Re- 2 139,86 ,207 ,814
duktion sozialer Kon-

takte privat

Hinsichtlich der Freitextantworten war der Anteil an Antworten mit Bezug zu ,,sozialer
Isolierung* vor allem bei Alleinlebenden (61%) (M=70,8, SD=13,9) hoher. Weiterhin
fiihlten sich Personen wesentlich hédufiger in ihren ,,alltdglichen Dingen* eingeschrénkt,
wenn diese allein lebten (72%) (M=64,9, SD=14,8). Im direkten Gegensatz hierzu ga-
ben Personen, die allein lebten seltener an sich durch hohe Arbeitsbelastung, Umstel-
lung etc. beeintrichtigt zu flihlen (17%) (M=81,7, SD=24,4), als Personen mit Partner
und Kindern (28%) (M=57,9, SD=19,8). Unter den Personen, welche als Hauptbelas-
tungsfaktor ,,generelle Angste und Unsicherheit bzgl. Zukunft, Wirtschaft, Existenz und
Weltgesundheit® nannten empfanden Personen, die allein lebten (11%) (M=59,5,
SD=2,1), seltener Sorge als Mitarbeiter, die mit Partner und Kindern lebten (15%)
(M=67,5, SD=29,5).
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3.7.3.1 3D-Modelle zum Einfluss der Lebenssituation auf die unabhéngigen Vari-

ablen PHQ-2, GAD-7 und MBI

Um den Einfluss der drei wesentlichen psychologischen Testverfahren: PHQ-2 (Depres-
sivitdt), GAD-7 (Angst) und MBI (Burnout) auf die Lebenssituation zu visualisieren,
wurden 3D-Streu-/Punkt-Diagramme erstellt (Vgl. Abb. 17-19). Besonders aufschluss-
reich war diese Form der Analyse, wenn man die Diagramme aus verschiedenen Per-
spektiven betrachtete. Am besten interpretierbar waren Darstellungen, in der die Skala
eines der Testverfahren fast parallel zur Sichtachse lag und das Verhiltnis zwischen
PHQ-2 und GAD-7 besser sichtbar wurde. Hierbei wurde das Diagramm so gekippt,
dass die Datenpunkte sich nicht vollstindig liberlagerten. Aulerdem half es bei der
Analyse, das Koordinatensystem in verschiedenen dreidimensionalen Ebenen zu

schwenken und so einen Uberblick der einzelnen Fille zu generieren.

Lebenssituation

@ allzin lzhend
@ mit Partner lebend
@ mit Partner und Kindern lehend

PHQ-2 Summenwert

Abb. 14: Ausgangsebene zu den Ergebnissen des PHQ-2, GAD-7, MBI nach Lebenssituation., N=88.
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Lebenssituation

@ allein lehend
@ mit Partner lebend
@ mit Partner und Kinderm lebend

spof—+ | 1 g

PHQ-2 Summenwert

o] 3 5 g 10 13

GAD-7 Summenwert

Abb 16: Testergebnisse im PHQ-2, GAD-7, MBI nach Lebenssituation bei Kippen in zweidimensionaler Ebene
(PHQ-2 und GAD-7, 10° vertikal, 0° horizontal). Blaue Datenpunkte liegen visuell weiter vom Ursprung entfernt als

rote und griine, N=88.

Lebenssituation

@ allein lehend
@ mit Partner lebend
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Abb. 15: Testergebnisse im PHQ-2, GAD-7, MBI nach Lebenssituation bei Kippen in zweidimensionale Ebene (PHQ-

2 und MBI, 20° vertikal, 270° horizontal). Blaue Datenpunkte verteilen sich tendenziell am linken Oberrand des Dia-
gramms und signalisieren damit héhere Belastung durch Depressivitit und Burnout, N=88.
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4 Diskussion
4.1 Zusammenfassung wesentlicher Erkenntnisse

Die primére Hypothese der Arbeit konnte anhand der untersuchten Daten nicht bestétigt
werden. In keinem der untersuchten Aspekte konnten signifikante Unterschiede zu Per-
sonal, welches keine Covid-19 Patientinnen und Patienten behandelte festgestellt wer-
den. Dies verdeutlicht, dass die Behandlung Sars-CoV-2 Infizierter nicht grundséitzlich
mit hoherer psychosozialer Belastung verbunden ist und internationale Verhéltnisse tat-
sdchlich ein Ausdruck des kurzfristig hohen Patientenaufkommens sein kdnnten. Die se-
kunddre Hypothese hingegen konnte bestdtigt werden. Als besonders vulnerable Gruppe
konnten hier vor allem Alleinlebende gefolgt von weiblichen Mitarbeiterinnen und Pfle-
gepersonal identifiziert werden. Zudem konnten mehrere wichtige Zusammenhénge un-
abhingig von der vorherigen Hypothesengenerierung festgestellt werden: ,,Angste und
Sorgen um Freunde und Verwandte* erreichten die hochsten Scores im Vergleich zu an-
deren Belastungsfaktoren. Die ,,Angst vor einer Eigeninfektion* war im Vergleich eher
gering. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fiihlten sich durch ,,Ausgangsbeschrén-
kungen und soziale Isolation* am hiufigsten und zudem schwer belastet. Altere und be-
rufserfahrenere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter waren tendenziell nicht besser vor
psychischer Belastung geschiitzt als jliingere Kolleginnen und Kollegen. Die Familie
fungierte als psychisch protektiver Faktor und scheint ein zentraler Aspekt fiir psychi-
sches Wohlbefinden unter den Befragten gewesen zu sein. Die psychosoziale Gesamtsi-

tuation kann im Beobachtungszeitraum als positiv erachtet werden.

4.2 Diskussion der Studienpopulation und der Zusammensetzung der Probanden

unter soziodemographischen Gesichtspunkten

Die Zahl an Sars-CoV-2 Patientinnen und Patienten war mit 24 innerhalb von 2 Wochen
im Vergleich zu Kliniken aus beispielsweise Italien mit ca. 500 stationdr behandelten
Covid-19 Patientinnen und Patienten wesentlich niedriger (87). Die Riickrufrate kann
mit 30% als ausreichend angesehen werden (88, 89). Im Bundesdurchschnitt der in
Krankenhdusern titigen Personen sind ca. 73% weiblich (90). Der hohe Anteil ménnli-
cher Probanden ist vermutlich auf eine héhere Beteiligung an Arztepersonal zuriickzu-

fiihren. Ein weiterer Grund kann die abweichende soziodemographische Konstellation
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unter intensivmedizinisch titigem Personal sein. Auch die im Vergleich wesentlich jiin-
gere Altersstruktur der Stichprobe spricht dafiir, dass die Soziodemographie durch den

Einsatzbereich wesentlich beeinflusst wurde.

4.3 Gesamtergebnisse der psychologischen Testverfahren sprechen fiir einen po-

sitiven Status wihrend der ersten Welle

Insgesamt wurden mithilfe des PHQ-2 ca. 12% der Mitarbeiter positiv auf das Vorlie-
gen einer depressiven Symptomatik gescreent. Eine Umfrage der deutschen Bevdlke-
rung legt eine dhnliche Privalenz von Depressivitit (14%) im Rahmen der Sars-CoV-2
Pandemie zugrunde (91). Studien aus dem asiatischen Raum erreichen zum Teil wesent-
lich hohere Prévalenzen (46). Moglicherweise fiihrt das hohe Aufkommen vieler schwer
kranker Personen zu einer lokal groBeren Depressivitétsrate des Personals (92-94).
Hohe Standards und eine gute Klinikstruktur konnten eine verhéltnisméfBig geringere
allgemeine Depressionsrate am UKW erklédren. Einen starken Hinweis auf einen direk-
ten Zusammenhang von Belastungsaufkommen und Depressionsrate legt eine Studie
aus Italien nahe, welche regionale Unterschiede des PHQ-9 Scores zwischen Nord-,
Zentral- und Siiditalien wahrend des Sars-CoV-2 Ausbruchs registriert hat (95, 96). In
Zusammenschau der internationalen und nationalen Verhéltnisse konnen die Ergebnisse
als nicht besorgniserregend interpretiert werden. In anderen Artikeln renommierter me-
dizinischer Journale bestitigt sich trotzdem wie wichtig systematische Programme zur

Identifikation und Behandlung von Depressivitit am Arbeitsplatz sind (97).

Mit ca. 12,6% der Mitarbeiter tiber dem Cut-Off und einem Mittelwert von 4,91/21
scheint die gemessene Angst der Mitarbeiter gering zu sein. Im Vergleich hierzu wur-
den in einer Erhebung in ganz Italien Ende Mérz fast 20% des Gesundheitspersonals
iiber dem Cut-Off ermittelt, obwohl dieser um 5 Punkte hoher angesetzt wurde (95).
Ahnliches gilt ebenfalls fiir eine Metaanalyse aus dem asiatischen Raum (gepoolte Pri-
valenz: 23%) (16). Eine Querschnittsstudie aus Singapur, welche allerdings nicht den
GAD-7 als Messverfahren nutzte, jedoch ebenfalls im internationalen Vergleich ein
niedriges Aufkommen an Sars-CoV-2 Patientinnen und Patienten ohne Todesfille ver-
buchte, gelang mit ca. 11% zu dhnlich hoher Priavalenz von Angstempfinden (98). Dies
untermauert die Hypothese, dass das Angstempfinden von Personal im Umgang mit

Sars-Cov-2 primér inzidenzabhéngig ist. Eine Umfrage der deutschen
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Allgemeinbevolkerung und die Ergebnisse dieser Arbeit lassen vermuten, dass die
,»Angst um Angehorige* und ,,Angst vor sozialen Folgen* insgesamt ein hohes Angst-
empfinden verursachen (99). Zusitzlich wurden in einem gut strukturierten Ubersichts-
artikel angstmodulierende Variablen genannt, welche zum Teil auch in der hier vorlie-
genden Arbeit untersucht und als beeinflussend identifiziert wurden: Zugang zu ausrei-
chendem Equipment und Sicherheitsiibungen, Wahrscheinlichkeit an Sars-CoV-2 zu er-
kranken, Wahrscheinlichkeit der Krankheitsschwere, Lebenssituation, Verdnderungen

wéhrend der Pandemie (100).

Mit einem Mittelwert von 71,00 im RS-13 und beiden Subskalen innerhalb der Norm
scheint das Personal grof3tenteils gegeniiber Umwelteinfliissen gewappnet zu sein.
Trotzdem ist es notwendig, Mallnahmen zu erortern, welche die Resilienz der Mitarbei-
ter stirken, da Resilienz Assoziationen zu anderen Dimensionen wie Angst, Depressio-
nen und Burnout aufweist (101). Manche Studien postulieren eine Starkung der Resili-
enz iiber Interventionen wie z.B.: Workshops, Problemlésung in Kleingruppen und kog-
nitives Verhaltenstraining (102). Ein Modell, welches einzelne Einflussfaktoren auf die
»coping reserve® und personliche Eigenschaften in den Fokus stellt visualisiert einzelne

Stellschrauben der Resilienz (103, 104).

Die Ergebnisse im FERUS geben in der Gesamtiibersicht kaum Anhalt fiir mangelnde
Selbstmanagementfahigkeiten oder Ressourcen des Personals. In den Subskalen des FE-
RUS lagen die Scores fast alle innerhalb einer SD um einen T-Wert von 50,00 und wa-
ren damit normgerecht. Lediglich die Dimension der Verdnderungsmotivation wich um

etwas mehr als eine SD nach unten ab und lag damit auf niedrigerem Niveau.

Insgesamt ergab sich ein Mittelwert im MBI von 6,9, welcher auf den ersten Blick eine
moderate Burnout Rate des Personals vermuten lésst. Jedoch konnte festgestellt werden,
dass ca. 40% des Personals eine reduzierte personliche Leistungsfahigkeit aufwiesen
und emotionale Erschopfung ca. 27% des Personals betraf. Die z-standardisierten Werte
der Subskalen lassen sich am ehesten dem ,,Disengaged-model* zuordnen, welches sich
im Profilmuster vor allem durch hohere Arbeitslast, mangelnde Ressourcen und feh-

lende allgemeine Zufriedenheit auszeichnet (83).
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Die Items des SSS wiesen niedrige Werte hinsichtlich Beschwerden durch gastrointesti-
nale Symptome und moderate hinsichtlich Beschwerden des Bewegungsapparats (Kopf-
, Riicken-, sonstige Schmerzen) auf. In Kombination mit einem Mittelwert von ca.
23/100 ergibt sich eine eher niedrige somatische Belastung der Mitarbeiter. Eine Stu-
die,welche an 5 Kliniken in Singapur und Indien durchgefiihrt wurde, berichtet unter an-
derem iiber stirkere gastrointestinale und muskulidre Beschwerden des Personals im
Rahmen der Sars-CoV-2 Pandemie. Das Auftreten somatischer Beschwerden sei hierbei
wesentlich mit psychischer Belastung assoziiert gewesen (105). Insgesamt muss jedoch
festgestellt werden, dass die Ergebnisse der hier erwihnten Testverfahren niedrige bis
moderate Werte aufwiesen, welche {iber den erhobenen Zeitraum zusammengefasst

keine bedrohliche psychosoziale Situation des Personals vermuten lassen.

4.4 Sars-CoV-2 Exposition sowie Symptomempfinden sind nicht inzidenzunab-

hiangig mit hoherer psychosozialer Belastung assoziiert

Es konnten keine Unterschiede hinsichtlich Sars-CoV-2 Exposition, Symptomempfin-
den und den Variablen ,,Angst vor einer Eigeninfektion* bzw. ,,Belastung und Befiirch-
tungen um Freunde und Verwandte* festgestellt werden. Publikationen aus stirker be-
lasteten Regionen kamen hier zu anderen Ergebnissen (106, 107). Die Frage, ob Kon-
takt zu Infizierten durch ,,Angst vor Selbstinfektion und Ubertragung* oder die hohe
Arbeitsbelastung selbst fiir psychische Belastung hauptverantwortlich ist muss in grof3e-
ren Studienkohorten mit spezifischer Fragestellung genauer untersucht werden. In Zu-
sammenschau sprechen die Ergebnisse dieser Arbeit eher fiir Letzteres. Nach Durch-

sicht internationaler Literatur lasst sich auch ein kombinierter Effekt vermuten.

Besonders aufschlussreich hinsichtlich der Depressionsrate nach Sars-CoV-2 Exposition
war ein Vergleich mit einer am Uniklinikum Augsburg durchgefiihrten Studie mit dhnli-
cher Fallzahl und &hnlichen Scores. Die Depressionsrate im PHQ-9 war im Allgemei-
nen und unabhingig von der Exposition ebenfalls vergleichsweise niedrig (108). Inte-
ressanterweise stehen diese Ergebnisse im Gegensatz zu zahlreichen Referenzen euro-
paischer Gesundheitseinrichtungen wihrend der ersten Welle. Es besteht offensichtlich
ein Gradient zu den Landern, in denen das Patientenaufkommen zu gegebener Zeit Spit-
zenwerte erreichte (109, 110). Die Ergebnisse einer Metaanalyse zu einem spéteren

Zeitpunkt zeigen, dass diese Werte vermutlich je nach Auslastung fluktuieren, in
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Europa und International jedoch durchgehend héhere Depressionsraten nach der Be-
handlung von Sars-CoV-2 Patientinnen und Patienten zu verzeichnen waren als in der
hier vorliegenden Arbeit (111). Aus der Auswertung der Freitextantworten geht hervor,
dass sich Sars-CoV-2 Exponierte womdglich von Familie, Freunden und Umwelt iso-
liert haben, um diese stérker vor einer Ansteckung zu schiitzen, wie auch einige andere
Beispiele zeigen (112-114). Diese gaben ndmlich wesentlich hiufiger soziale Isolierung
als signifikanten Problembereich wihrend des Umfragezeitraums an. Da sich ein we-
sentlicher Zusammenhang zwischen Isolation von Familienmitgliedern und den Werten
im PHQ-2 bereits gezeigt hat, ist die Gefahr eines Anstiegs der Depressivitétsrate hier-

durch gegeben.

In Bezug auf das Angstempfinden nach Kontakt zu Covid-19 Patientinnen und Patien-
ten konnten nahezu keine Unterschiede festgestellt werden. Mdgliche Ursachen kdnnten
wie auch hinsichtlich anderer psychosozialer Dimensionen in einem besseren Krisenma-
nagement und einer héheren Vorlaufzeit in Bezug auf die Mobilisation von Klinikres-
sourcen liegen. Regionen wie die USA oder Wuhan zeigten uns das Ausmal} der hohen
Infektidsitit und Letalitit. Dies fiihrte weltweit zu schnellen Reaktionen der Kranken-
hausfiihrung, was sich durchaus insgesamt wesentlich angstreduzierend ausgewirkt ha-
ben konnte. Nichtsdestotrotz untermauern internationale Ergebnisse, dass die Angst bei
Intensivpersonal weniger durch Aspekte der Erkrankungsgefahr und der Sorge vor
Ubertragung als vielmehr durch ein Gefiihl von Uberforderung und eingeschriinkter

Handlungsmoglichkeiten aufgrund von Ressourcenverknappung geprigt sein konnte.

Im Gegensatz zu Regionen wie der USA fiihlte sich das Klinikpersonal hier gemessen
am MBI bei Sars-CoV-2 Exposition nicht wesentlich stérker durch Burnout belastet
(115). Die regionalen Unterschiede scheinen am ehesten ein Ausdruck des unterschied-
lichen Belastungsautkommens zu sein. Weitere Griinde wie mangelnde Schutzausriis-
tung sowie emotionale Erschopfung durch den hohen Anfall schwerstkranker Patientin-
nen und Patienten scheinen geméf der internationalen Literatur im Gegensatz zur hier

vorliegenden Arbeit wesentliche Treiber von Burnout gewesen zu sein (116).

Die ,,Angst vor einer Eigeninfektion* hingegen schien anhand der Ergebnisse am UKW
kaum belastend zu sein (117). Dies steht im Gegensatz zu mehreren Studienergebnissen

aus dem asiatischen Raum, welche mit teils 85% eine sehr hohe Angst vor einer
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Selbstinfektion feststellten, jedoch auch wiederum bestdtigen, dass diese Angst haupt-
sdchlich ein Ausdruck der Sorge um Angehdrige und gefdhrdete Personengruppen ist
(118, 119). Ein groBBer Nachteil der meisten Arbeiten und der vorliegenden Analyse ist
eine mangelnde zeitliche Komponente. Es ist nicht ersichtlich, ob sich die Angst vor ei-
ner Selbstinfektion tatsdchlich durch Sars-CoV-2 verdndert hat oder einem Status quo
entspricht der auch gegentiber anderen Erregern besteht. Dieses Dilemma gilt fiir alle

druchgefiihrten Analysen dieser Arbeit.

Ein weiterer hiufig angegebener Problembereich war die ,,Unzufriedenheit der Mitar-
beiter durch eine hohe Arbeitslast, Umstellung etc.. Es nannten etwas mehr Personen
hohe Arbeitsbelastung, wenn sie Kontakt mit Sars-CoV-2 Patientinnen und Patienten
hatten. Dies deckt sich mit vorhandener Literatur, in welcher ein hoher Aufwand in der
Behandlung von Sars-CoV-2 Patientinnen und Patienten beschrieben wurde. Ein noch
starkerer Unterschied war bei Personen erkennbar, die erst seit Kurzem im Berufsleben
standen (<5 Jahre). Diese Personen fiihlten sich hiufiger belastet, was aufgrund weniger
Routine und Erfahrung im Umgang mit infektiosen und schwer kranken Patientinnen
und Patienten jedoch nachvollziehbar ist (120). Aus der Datenanalyse zeigte sich wei-
terhin, dass vor allem &ltere bzw. berufserfahrenere Mitarbeiter seltener vermuteten,
sich mit Sars-CoV-2 infiziert zu haben. Dies konnte auf ein starkeres Gefiihl vermehrter
Kontrolle zuriickzufiihren sein, wodurch sich Verdnderungen, die sich wihrend der Um-
stellung des Arbeitsalltags ergeben haben, womdoglich nicht so schwer auswirkten. Ein
deutlicher und signifikanter Effekt bei einer Erh6hung der ,,Unzufriedenheit der Mitar-
beiter durch hohe Arbeitsbelastung, Umstellung etc.* war auf den GAD-7 erkennbar,
was die Brisanz des Themas noch mehr in den Vordergrund riickt. Es deutet insbeson-
dere darauf hin, dass sich hohe Arbeitsbelastung wesentlich auf die psychische Verfas-
sung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter niederschligt. Weitere Regressionsanalysen
sowie diverse wissenschaftliche Arbeiten lassen vermuten, dass eine optimale Kommu-
nikation mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern diesen Effekt womdglich abfedern

konnte (121-123).

,,Generelle Angste um die Zukunft, Wirtschaft, Existenz und Weltgesundheit* wurden
nach Sars-CoV-2 Exposition tendenziell hdufiger genannt, was moglicherweise auf hiu-

figere Konfrontation und Auseinandersetzung mit dem Thema Covid-19
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zurlickzufiihren ist. Der tdgliche Umgang mit schwerkranken Patientinnen und Patien-
ten bedingt hier vermutlich eine hohere Sensibilisierung fiir die verheerenden Folgen
der Pandemie, welche das AusmalR einer rein individuellen gesundheitlichen Perspek-
tive libersteigen. Zudem scheinen vor allem wirtschaftliche Folgen der Sars-CoV-2 Pan-
demie hier sowie international ein Hauptfaktor fiir globale und zukunftsorientierte

Angste darzustellen (124).

Insgesamt muss jedoch festgestellt werden, dass die Unterschiede in den Freitextant-
worten rein deskriptiver Natur sind und dariiber hinaus keine Unterschiede in der Be-
handlung von Covid-19 Patientinnen und Patienten gefunden wurden, die wirklich eine
klare Abgrenzung hinsichtlich der psychosozialen Belastung des Personals vermuten
lassen, die {liber eine rein inzidenzabhingige Fluktuation hinaus gehen. Auch wenn ver-
einzelt Studien existieren, welche ebenso eine geringe Belastung wéhrend der Behand-
lung von Sars-CoV-2 Patientinnen und Patienten feststellten, lassen sich jedoch insge-
samt weitaus mehr Untersuchungen finden, welche eine hohe Belastung medizinischen
Personals im Umgang mit Sars-CoV-2 Infizierten oder im Rahmen anderer Virusaus-
briiche festgestellt haben (125-130). Der Einfluss eines moglichen ,,publication bias*
sollte hierbei jedoch stets kritisch miteinbezogen werden, auch wenn dieser im Ver-
gleich zu Designs wie nicht randomisierten Interventionsstudien vermutlich als relativ

gering einzustufen ist (131).

4.5 Soziale Isolation sowie Sorge um eine Infektion naher Angehoriger bilden

den Mittelpunkt psychosozialer Belastung

In der Gesamtiibersicht der Daten zu subjektiver Wahrnehmung der Pandemie fallt auf,
dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich vor allem durch ,,Angste um Verwandte
beeintrichtigt fiihlten. In der Auswertung der Korrelationsanalysen zwischen den Frei-
textantworten und den Items zu subjektiver Wahrnehmung der Pandemie wird deutlich,
dass sdmtliche signifikanten Korrelationen einen Bezug zu ,,Isolierung von Freunden
und Verwandten®, der Angst um diese und den verhdngten Ausgangsbeschrinkungen
aufwiesen. Dies deckt sich mit den zuvor durchgefiihrten Auswertungen, welche ,,Angst
um Verwandte* ebenfalls als die Belastung mit den hochsten VAS-Werten identifiziert
haben. Viele Arbeiten untermauern die Rolle der ,,Angst um Freunde und Verwandte*

und klassifizieren diese zusétzlich als den hochsten Belastungsfaktor (108, 132-134).
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Einige Arbeiten gehen zudem davon aus, dass ein Grofteil der Angst vor einer Selbstin-
fektion durch die Angst vor einer Ubertragung an Angehérige verursacht wird (135).
Diese Hypothese unterstiitzend geht aus der hier durchgefiihrten Regression hervor,
dass eine hohere ,,Angst vor Eigeninfektion* auch mit einer hoheren ,,Sorge um Ver-
wandte* einhergeht. Die ,,Angst vor einer Eigeninfektion* fiel individuell betrachtet ge-
ring aus. Diese Feststellung lédsst sich ebenfalls durch durch zahlreiche weitere Studien
bekréftigen (136-138). Ein Manuskript der psychischen Belastung franzosischen Perso-
nals auf Intensivstationen verzeichnete ebenfalls niedrige ,,Angst vor einer Eigeninfek-
tion* mit geringer Assoziation zu Werten im GAD-7 und PHQ-9. Dahingegen war die
Anzahl an Personen, welche ,,soziale Isolierung von Angehorigen* als wesentlich belas-
tend empfand sehr hoch (139). Ein Manuskript zur amerikanischen Belastung von Mit-
arbeitern auf Intensivstationen kam zu vergleichbaren Ergebnissen (140). Zuletzt be-
richtet auch die zuvor bereits zitierte Veroffentlichung aus Augsburg dartiber, dass die
,»Angst vor einer Eigeninfektion® weniger problematisch sei als die ,,Angst vor einer In-
fektion der Angehdrigen® (108). Der signifikante Einfluss der ,,Belastung und Befiirch-
tungen bzgl. Freunden und Verwandten auf die Werte im PHQ-2 und GAD-7 verdeut-
licht die Brisanz aufgrund einer potenziellen Auswirkung auf die Ergebnisse valider
psychologischer Testverfahren. In den Auswertungen der hier vorliegenden Arbeit exis-
tierte zusétzlich ein geschlechtsspezifisches Gefille mit hoherem Frauenanteil. Insge-
samt spiegelt dies eine Gefdhrdung psychosozialer Stabilitit durch einen Mangel sozia-

len Riickhalts in Krisensituationen wider.

Wie in dieser und weiteren Arbeiten beobachtet, konnte auch unter den Mitarbeitern der
andsthesiologischen Klinik mangelnder sozialer Kontakt durch die vorherrschenden
Ausgangsbeschriankungen zu erhohten Werten im MBI gefiihrt haben (141, 142). Die
Ausgangsbeschriankungen fiihren hierbei zu einer Reduktion an Ausgleichsmoglichkei-
ten des Arbeitspensums. Mangelnde Bewegung fiihre beispielsweise explizit zu hoherer
Belastung (143). Dies ist vor allem im Hinblick darauf essenziell, dass ,,Unzufriedenheit
der Mitarbeiter durch Umstellungen und hohe Arbeitsbelastung® gemill dem Produkt
aus Priavalenz und Gewichtung eine wesentliche Belastungsquelle des Personals dar-
stellte. Berichte aus Krisenregionen bestétigen, dass die Behandlung von Sars-CoV-2
Patientinnen und Patienten durch hohe Arbeitsbelastung, zusétzliche Schutzausriistung

und Angst vor Infektionen anderer zu hoher Unzufriedenheit fiihren kann (144). Eine
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weitere Studie bestdtigt einen generell hoheren Arbeitsaufwand gemessen am NASA
task load index (145). Deshalb erscheint es eminent wichtig, dass dieser multifaktori-
elle Aufwand durch anderweitige Kompensationsmdglichkeiten ausgeglichen werden

kann, bevor er mit einer erh6hten Burnoutrate einhergeht.

Zweifelsohne gehoren Ausgangsbeschrinkungen und Kontaktverbote auch in der Allge-
meinbevolkerung zu den schwerwiegendsten Maflnahmen der Sars-CoV-2 Pandemie
(146-150). Die signifikanten Korrelationen: ,,soziale Isolierung von Freunden und Ver-
wandten* und ,,Einschrinkung durch Ausgangsbeschrankungen* spiegeln dies statis-
tisch fundiert wider (151, 152). Es ergaben sich dariiber hinaus wie erwartet deutliche
Einfliisse zwischen ,,sozialer Isolierung* und den ,,Belastungen und Befiirchtungen
bzgl. Freunden und Verwandten®. Man konnte dies als ein gesteigertes Angstempfinden
aufgrund eines Kontrollverlustes interpretieren. Aufgrund einer Verletzung der Homos-
kedastizititsannahme sind die Ergebnisse nicht verldsslich interpretierbar. Trotzdem ist
der oben genannte Zusammenhang als bedeutsam anzusehen, da schon zuvor die Ver-
hiltnisse zwischen sozialer Eingebundenheit und psychischer Gesundheit statistisch
fundiert beschrieben wurden. Die Gesamtiibersicht der Freitextantworten mit den zu-
sdtzlich berechneten VAS begriinden in diesem Zusammenhang am stirksten die Rele-
vanz um ,,soziale Isolierung* und ,,Angst um Angehorige®. Zusatzlich bildet sich hier-
durch erstmals die freie Meinungsduflerung der Patienten ab und es bietet sich eine gute
Vergleichbarkeit zu anderen Belastungsschwerpunkten wihrend der ersten Welle. Die
Reihenfolge der zehn groBten Belastungsfaktoren zeigt, dass vor allem ,,Einschrankung
alltidglicher Dinge* und ,,soziale Isolierung* fiir einen Grofiteil der Mitarbeiter von
hochster Bedeutung waren. Ein Aspekt, der bei der weiteren Interpretation in den Vor-
dergrund riickt, ist, dass soziale Isolierung zwar von vielen Personen als Problemfaktor
genannt, jedoch weniger schwer gewichtet wurde. Hinsichtlich der Sorge um Angehd-
rige kehrt sich dieses Verhiltnis hingegen um. Schlussfolgernd greifen Maflnahmen,
welche eine Reduktion sozialer Isolierung und Einschrankung alltédglicher Dinge wéh-
rend Covid-19 Wellen adressieren womoglich am effektivsten. Hingegen konnte eine
Verringerung der Sorgen um Verwandte bei einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

tern vor allem individuell betrachtet zu stirkerem Belastungsriickgang fiihren.
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4.6 Lebenssituation gefolgt von Geschlecht und Beruf haben unter den soziode-
mographischen Eigenschaften den stirksten Einfluss auf das psychosoziale

Wohlbefinden

Aus den Subgruppenanalysen des PHQ-2 ist ersichtlich, dass familidre oder partner-
schaftliche Verhiltnisse wiahrend der ersten Welle protektiv gegeniiber Depression
wirkten. Dies ist hinsichtlich der wesentlichen Bedeutung der Familie fiir psychisches
Wohlbefinden verstiandlich (153). Auch in der zuvor erwdhnten Studie des Uniklini-
kums Augsburg war die Familie der stirkste Pradiktor fiir psychosozialen Support
(108). Uberraschend hingegen ist, dass sich Personen mit Kindern weniger hiufig durch
Ausgangsbeschriankungen belastet fiihlten als Alleinlebende und Personen mit Partner.
Eine Analyse des Ifo-Instituts sieht nimlich besonders fiir Familien die Gefahr, dass
diese durch Ausgangsbeschriankungen erh6htem Stress ausgesetzt sind und dies in fami-
lidrer Gewalt gipfeln konnte (154). Die scheinbare Haufung familidrer Probleme durch
die Sars-CoV-2 Pandemie wird auch durch die Tatsache unterstrichen, dass die Bundes-
regierung noch einmal verstirkt auf die Nutzung von Hilfsmoglichkeiten zu diesem
Thema hingewiesen hat (155). ,,Probleme innerhalb der Familie* waren geméaf der in
dieser Arbeit registrierten Ergebnisse fiir Frauen und Ménner gleichermal3en belastend.
Klinikmitarbeiterinnen und Mitarbeiter konnten aufgrund ihrer Arbeitsbelastung eine
Risikogruppe innerhalb der Bevolkerung darstellen (156). Unabhédngig davon kdnnten
zudem gemél den vorliegenden Ergebnissen vor allem Mitarbeiter mit weniger als 5

Jahren Berufserfahrung durch Depressivitét gefahrdet sein.

Beziiglich des Angstempfindens ermittelten mehrere Studien vor allem nach Geschlecht
und Berufsgruppe dhnliche Unterschiede, wenn auch in diesen schweres Angstempfin-
den relativ hdufiger vorkam (130, 146). Es bestitigt sich hier, dass wiederum vor allem
weibliche Mitarbeiter und Pflegepersonal hohere Angst im Zusammenhang mit der Be-
handlung von Intensivpatientinnen und Patienten empfinden. In anderen Publikationen
wurden sogar insgesamt betrachtet sowohl Angst als auch Depressivitét bei weiblichem
Personal noch haufiger beobachtet (16),(95). In der Freitextkategorie ,,soziale Isolierung
von Freunden und Verwandten* fiihlte sich weibliches Personal zudem stirker belastet,
was ein Ausdruck der stirkeren Familienrolle und ein Ausdruck der Sorge um das

Wohlergehen von Familienmitgliedern sein konnte (157, 158).
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Auch wenn keine statistisch signifikanten Unterschiede der Subgruppen feststellbar wa-
ren, konnten gemal den Ergebnissen im RS-13 ebenfalls vor allem Frauen, Pflegeperso-
nal sowie Alleinlebende niedrigere Resilienz und somit weniger psychische Protektion

gegeniiber wechselnden Arbeitsbedingungen besitzen.

Die Ergebnisse im FERUS lassen vermuten, dass Alleinlebende insgesamt weniger
Selbstmanagementfahigkeiten und Ressourcen besitzen als Personen, die mit Partner
und Kindern leben. Dies gilt ebenso wie auch in den vorherigen Auswertungen fiir
weibliches Personal sowie Pflegepersonal. Ein erster Ansatz zur Minimierung der Diffe-
renzen der Gruppen minnlich und Arzt bzw. weiblich und Pflege wire eine Fokussie-
rung auf die Unterkategorien Coping, Selbstwirksamkeit bzw. Selbstverbalisation in de-
nen signifikante Unterschiede der beiden Gruppen erfasst wurden. Weiterhin konnten
Alleinlebende am besten iiber die Komponenten Selbstverbalisation und Coping in ih-

ren Ressourcen gestirkt werden.

Eine Beurteilung des MBI unter soziodemographischen Aspekten zeigte, dass vor allem
Pfleger und Pflegerinnen stirker von Burnout gefdhrdet waren. Im Gegensatz dazu
stellte eine durchgefiihrte Observationsstudie eher eine hdhere Burnout Rate bei Arztin-
nen und Arzten fest, wihrend eine Metaanalyse von ca. 6000 Personen aus Asien zwar
hohe Burnout-Raten, aber kaum Unterschiede der Berufsgruppen registrierte (159, 160).
Die Ergebnisse hierzu scheinen diesbeziiglich insgesamt sehr heterogen zu sein und las-
sen vermuten, dass es weitere Confounder gibt die zu lokalen Diskrepanzen fiihren.
Eine hohere Burnoutrate existierte zudem bei Alleinlebenden, was unter anderem durch
eine auf einer Palliativstation durchgefiihrten Studie untermauert wird (161). Eine Be-
griindung hierfiir liefert unter anderem ein Artikel, welcher davon ausgeht, dass kinder-
lose Personen héufiger fiir ihre Kollegen und Kolleginnen mit Kindern einspringen und
oftmals Arbeitsengpdsse abfangen (162). Eine hohe Zahl an weiblichem Pflegepersonal
iiber dem Cut-Off im MBI wurde ebenfalls bereits in einer Querschnittstudie aus Japan
berichtet. Die Pravalenzen fielen hierbei sogar noch hoher aus als in der hier vorliegen-
den Arbeit (18). Die Autoren begriinden dies mit geringerer Wertschitzung und weniger

freien Handlungsmoglichkeiten von Pflegepersonal und weiblichen Angestellten.

In den Ergebnissen des Somatic Symptom Scale zeigt sich, dass Pflegepersonal phy-

sisch tendenziell stirker belastet war als drztliches Personal. Dies ist aufgrund der
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starken korperlichen Betdtigung von Pflegepersonal auf Intensivstationen ebenfalls
nachvollziehbar und lésst sich auch anhand der vorhandenen Literatur im Zusammen-

hang mit der Behandlung von Sars-Cov-2 Patientinnen und Patienten bestétigen (163).

Vor allem Alleinlebende wiesen gemal MANOV A-Analyse wesentlich hdhere psycho-
soziale Belastung auf. Der signifikante Einfluss der Lebenssituation auf die Werte der
VAS und weitere Quellen stellen wesentliche Verbindungen zu anderen Variablen psy-
chischen Wohlbefindens dar (164). Es sollte bei diesen Betrachtungen jedoch stets kri-
tisch bedacht werden, dass es sich auch um einen Bias sozialer Erwiinschtheit handeln

konnte.

Insgesamt bestitigt die Visualisierung der Ergebnisse in Balkendiagrammen und 3D-
Diagrammen noch einmal die wesentlichen vulnerablen Gruppen. Aus dem nach Le-
benssituation gestaffelten Diagramm lésst sich sehr klar erkennen, dass Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter mit Familien wesentlich weniger psychischen Stress empfinden.
Die soziodemographische Komponente Lebenssituation scheint deshalb am UKW einen
zentralen Aspekt fiir die psychische Gesundheit der Mitarbeiter zu reprisentieren. Ana-
log gelten diese Zusammenhédnge auch fiir weibliche Mitarbeiter und Pflegepersonal je-

doch in geringerem Ausmal.

Die Eta-Koeffizienten-Klassifikationsmatrix zeigt diese Zusammenhénge noch priziser
und generiert eine Abstufung der einzelnen Verbindungen. Die Lebenssituation er-
reichte die hochsten Werte in Korrelationen zum MBI und PHQ-2, welche einen deut-
lich stirkeren Zusammenhang abbildete als jene zu Beruf und Geschlecht. Zudem
scheint die Angst gemessen iiber den GAD-7 vor allem durch das Geschlecht bedingt zu
sein. Dartiber hinaus unterscheiden sich Gruppen mit mehr protektiven Faktoren eventu-
ell vor allem hinsichtlich ihrer Ressourcen gegeniiber anderen, da sich Korrelationen
zum FERUS sowohl fiir Geschlecht, Beruf als auch Lebenssituation finden lassen. Ins-
gesamt bildet sich hier nochmals nach jeweiligem Zusammenhang gewichtet ab, dass
die Lebenssituation gefolgt von Geschlecht und Beruf vermutlich einen erheblichen
Einfluss auf hohere Werte in den psychosozialen Testverfahren hat. Eine Sars-CoV-2
Exposition fiihrte im Vergleich zu eher geringen Koeffizienten und scheint kaum mit

Ergebnissen der Testverfahren zu interagieren.
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4.7 Stirken und Schwiichen

Als wesentliche Stdrken dieser Arbeit gelten eine realistische Abbildung des Versor-
gungsaufwandes Sars-CoV-2 Infizierter unter intensivmedizinischen Bedingungen und
geringer bis moderater Auslastung, der Einbezug sehr vieler Facetten psychischen
Wohlbefindens unter den Mitarbeitern mit bewéhrten Testformaten sowie die detail-
lierte Darstellung und Identifikation der wesentlichen Belastungsschwerpunkte. Als we-
sentliche Schwiche der Arbeit sollte die niedrige Behandlungsquote Sars-CoV-2 inten-
sivpflichtiger Patientinnen und Patienten und deshalb eingeschriinkte Ubertragbarkeit
der Ergebnisse auf Krisenregionen genannt werden. Au3erdem folgt durch die Betrach-
tung eines Querschnitts eine mangelnde Beurteilbarkeit, ob Ergebnisse durch Konfron-
tation mit Sars-CoV-2 entstanden sind oder nur einem Status quo entsprechen. Beziig-
lich der Primérhypothese konnten mehrere Ursachen zu einer Fehlinterpretation gefiihrt
haben. Zum einen konnte eine bessere Versorgungsstruktur sowie eine frithere Krisenin-
terventionsplanung zu einer besseren Vorbereitung gefiihrt haben. Weiterhin kdnnte ein
Effekt auch iibersehen worden sein, da nur nach einem grundsétzlichen Kontakt und
nicht nach der exakten Dauer und Intensitit differenziert wurde. Zuletzt konnte auch
eine zu geringe Stichprobengréfe vorhanden sein, womit die untersuchten Daten ,,un-
derpowered* sein konnten. Weiterhin besteht eine mangelnde Kontrolle fiir verschie-
dene Storfaktoren aufgrund geographischer Unterschiede sowie eine schwere Vergleich-
barkeit aufgrund unterschiedlicher Testverfahren. Zuletzt erschweren auch eine feh-
lende Datenlage beziiglich Interventionen des Klinikmanagements sowie Anzahl der In-
tensivbetten und Zugang zu Testmoglichkeiten eine vollstindige Beurteilung. Hier ver-
mutete Zusammenhénge sollten in weiteren Follow-ups reevaluiert werden. Zur besse-
ren Vergleichbarkeit sollte ein einheitliches System zur Beurteilung der psychischen
Verfassung an deutschen Kliniken mit Bildung eines Netzwerks etabliert werden. Wei-
terhin konnte hierdurch eine ausreichende Fallzahl generiert werden, welche eine vali-
dere Einschétzung tiber die Folgen des Umgangs mit Sars-CoV-2 Patientinnen und Pati-
enten erlaubt. Hierzu sollte ein interdisziplindrer Ansatz mit wesentlichem Anteil psy-

chologischer Institute gepflegt werden.
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5 Zusammenfassung

Wie aus zahlreichen Quellen weltweit ersichtlich ist die Exposition von Gesundheits-
personal gegeniiber Sars-CoV-2 mit erheblichem zeitlichem Aufwand sowie dem Risiko
einer Infektion und der Ubertragung verbunden. Daten zur Lage an deutschen Kranken-
hdusern sind hierzu jedoch kaum vorhanden. Das grundlegende Interesse dieser Arbeit
lag daher in der Erfassung eventuell erhdhter Raten von Depression, Angst sowie Burn-
out an einem deutschen Krankenhaus der Maximalversorgung und der Identifikation der
Ursachen hierfiir. Weiterhin sollten Gruppen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
identifiziert werden, welche aufgrund hoherer Belastung in besonderem Maf3e von psy-
chosozialer Intervention profitieren konnten. Dies wurde mithilfe einer umfassenden
Testbatterie bewerkstelligt, bei denen Intensivpersonal zum Umgang mit Patientinnen
und Patienten unter Covid-19 bedingtem Atemversagen befragt wurde. Anhand der
Auswertungen konnten bestimmte Personengruppen (weibliche Mitarbeiter, Alleinle-
bende, Pflegepersonal) identifiziert werden, welche in nahezu allen Testverfahren
schlechter abschnitten. Weiterhin konnte ermittelt werden, dass eine Exposision mit
Sars-Cov-2 Infizierten im Beobachtungszeitraum kaum zu hoheren Belastungswerten
und Testergebnissen gefiihrt hat. Trotzdem kdnnte eine noch hohere Auslastung zu
Uberforderung fiihren, wie einige internationale Beispiele zeigten. Generell fiihlte sich
das Personal durch ,,soziale Isolierung aufgrund der Kontaktbeschrinkungen und Ein-
schrankungen der Alltagsaktivititen® am haufigsten belastet. Die ,,Angst vor einer In-
fektion von Angehdrigen* stellte den wohl gewichtigsten Problembereich dar. Die
»Angst vor einer Eigeninfektion fiel wiederum eher gering aus.

In der Gesamtauswertung wurden keine Testergebnisse registriert, welche Anlass fiir
umgehende Interventionen bieten wiirden. Daher kann die psychische Gesamtsituation
als nicht alarmierend angesehen werden. Jedoch scheinen bestimmte Personengruppen
hinsichtlich drohender Uberlastungen seelisch gefihrdeter zu sein. Gerade deshalb sollte
eine kontinuierliche Reevaluation der psychischen Gesamtsituation mit Fokus auf diese
Personenkreise in Form weiterer Follow-ups stattfinden. Dies wiirde zudem zusitzliche

Vergleichbarkeit der Ergebnisse schaffen.
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Soziodemographie

Einfachwahlaufgabe: Wie altsind Sie (bitte wahlen Sie aus)?
Auswabhlfeld mit folgenden Eintragen:

18-30 Jahre

31-40 Jahre

41-50 Jahre

51-60 Jahre

> 61 Jahre

Einfachwahlaufgabe: Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich zugehdrig (bitte wahlen Sie aus)?
Auswabhlfeld mit folgenden Eintragen:

Weiblich

Mannlich

Divers

Einfachwahlaufgabe: WelcherBerufsgruppe gehéren Sie an(bittewahlen Sie aus)?
Auswahlfeld mit folgenden Eintragen:

Pflege

Arztliches Personal

Andere

Einfachwahlaufgabe: Wielange habenSiebezogenauflhraktuelles Aufgabenfeld Berufserfahrung
(bitte wéhlen Sieaus)?

Auswabhlfeld mit folgenden Eintragen:

<5 Jahre

5-10 Jahre

11-15 Jahre

>15 Jahre

Mehrfachwahlaufgabe: Wie ist Ihr aktuelle Wohn-/ bzw. Lebenssituation?
Alleinlebend

Mit Partner lebend
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Mit Partner und Kindern lebend
Alleinerziehend

Anders (z.B. komplexe Situationen wie Patchwork)
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COVID-19 spezifische Faktoren

Visuelle Analogskala (VAS) mitverbalen Ankern: Wie stark flhlten Sie sichim Verlaufderletzten 7
Tage durch kérperliche Beschwerden des Verdauungstraktes beeintrachtigt?

Keine Beeintrachtigung maximal vorstellbare Beeintrachtigung

Visuelle Analogskala (VAS) mitverbalen Ankern: Wie stark fiihlten Sie sich im Verlaufder letzten 7
Tage durch Kopf-, Riicken- oder sonstige Schmerzen beeintrachtigt?

Keine Beeintrachtigung maximal vorstellbare Beeintrachtigung

Einfachwahlaufgaben:
O stimmt O stimmtnicht Ich habe keine Symptome

O stimmt O stimmtnicht Ichhatte innerhalb der letzten 14 Tage keinen Kontakt zu infizierten
Personen

O stimmt O stimmtnicht Ichmichin dieser Zeit auch nichtin einem vom RKl ausgewiesenen
Risikogebiet aufgehalten:

Visual-Analog-Skala von 0-100%: Wie sicher sind Sie, dass Sie sich bereits mit dem Coronavirus
infiziert haben?

Visual-Analog-Skalavon0-100%: Wiehochistlhre AngstvordenFolgeneiner Coronaviruserkrankung
fur Sie personlich?

Keine Angst maximalvorstellbare Angst

Visual-Analog-Skala von 0-100: Wie stark belasten Sie Befiirchtungen bzgl. einer
Coronaviruserkrankung von Freunden und Verwandten?

Keine Belastung maximal vorstellbare Belastung
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Visual-Analog-Skalavon0-100: Wie starkfiihlen Sie sich durchdie aktuellen Ausgeh-und
Versammlungsbeschrankungen beeintrichtigt?

Keine Beeintrachtigung maximal vorstellbare Beeintrachtigung

Offene Frage: Nenne Sie bitte die drei Faktoren/Problembereiche, die fir Sie derzeit die gréRte
Belastung darstellen.

1) IhrText...
2) |hrText...
3) IhrText...

VAS: Wie belastend ist der erste Faktor/Problembereich flir Sie?

Keine Belastung maximal vorstellbare Belastung

VAS: Wie belastend ist der zweite Faktor/Problembereich fiir Sie?

Keine Belastung maximal vorstellbare Belastung

VAS: Wie belastend ist der dritte Faktor/Problembereich flir Sie?

Keine Belastung maximal vorstellbare Belastung

Offene Frage: Was wiirde lhnen an Ihrem Arbeitsplatz helfen um besser mit den Herausforderungen
durch COVID-19 zurecht zu kommen?

lhr Text...
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Social Distancing

Wie be-/entlastend erleben Sie die Reduzierung sozialer Kontakte beruflich?

100 L0 +100
Maximal vorstellbare Maximalvorstellbare
Belastung Entlastung

Wie be-/entlastend erleben Sie die Reduzierung sozialer Kontakte privat?

100 . L0 +100
Maximal vorstellbare Maximalvorstellbare
Belastung Entlastung

Wie sehr kdnnen digitale Kontakte die persdnlichen ersetzen?

Garnicht perfekt

-100-- O~ +100
Maximal vorstellbare Maximalvorstellbare
Belastung Entlastung

Visual-Analog-Skalavon-100bis +100: Wie stark be-/entlasten Sie Ihre Kontakte Ubersoziale
Medien/Telefon/etc.?

Maximal vorstellbare Maximalvorstellbare

Belastung Entlastung
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Unterstiitzungsangebot des UKW

Offene Frage: Welche Unterstiitzungsantebote des UKW haben Sie schon genutzt?

lhr Text...

Visuelle Analogskala: Wie hilfreich erleben Sie diese?

Uberhauptnicht Sehr hilfreich

Offen Frage: Welche Angebote wirden Sie sich wiinschen?

Ihr Text...
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I. Abkiirzungsverzeichnis

COVIA-19 ettt s sb e Corona virus disease 2019
DIVI............. deutschen interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
DSM-IV e, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ECMO...oi ettt extrakorporale Membranoxygenierung
FERUS........... Fragen zur Erfassung Von Ressourcen und Selbstmanagementfahigkeiten
GAD-T et e Generalized Anxiety Disorder-7
e Mittelwert
11 1 2 SR Maslach Burnout Inventory
PHOQ-15 e Patient health questionnaire-15
o0 5 (USSR Patient health questionnaire-2
PHQ 9t Patient health questionnaire-9
PHQ D oottt Patient health questionnaire-D
REKT .o Robert Koch-Institut
RS- T ettt Resilienzskala-13
RS2 et et Resilienzskala-25
SAPS-IL .o Simplified Acute Physiology Score 11
Sars-CoV-2 .....ccoeeiiienieeieiieeieens Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2
1 B SRR Standardabweichung
SOFA ..o Sequential Organ Failure Assessment Score
N T R URR Somatic Symptom Scale-8
TISS-28. et Therapeutic Intervention Scoring System
UKW ettt ettt ee ettt e et e e e e enaeesnnneeens Uniklinkum Wiirzburg

VA S et et ettt et s visuelle Analogskalen
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Impaired psychological well-being of healthcare workers in a German department of an-
esthesiology is independent of immediate SARS-CoV-2 exposure — a longitudinal ob-

servational study

Benedikt Schmid, Stefan M. Schulz, Michael Schuler, Dennis Gopfert, Grit Hein, Peter Heusch-
mann, Thomas Wurmb, Paul Pauli, Patrick Meybohm, Heike L. Rittner

Abstract

Background: The study aimed to assess the mental well-being of healthcare profession-
als at a German department of anesthesiology and critical care with a specialized ICU
for treatment of COVID-19 patients during the first two peaks of the 2020 pandemic,

and identifying risk and protective factors.

Methods: A single-center longitudinal, online-based survey was conducted in
healthcare workers from a department of anesthesiology and critical care in Bavaria, the
most affected federal state in Germany at the time of assessment. Validated scores for
depression, anxiety, somatic disorders, burnout, resilience, and self-management were
used and complemented by questions about perceived COVID-19-related stressors. In

parallel, patient characteristics in the ICU were collected.

Results: 24 and 23 critically ill COVID-19 patients were treated during both observa-
tion periods in April/May and November/December 2020, respectively. 87.5% and
78.2% of patients had moderate to severe acute respiratory distress syndrome. From
March 6, 2020 onwards, the hospital had switched to a command and control-based hos-
pital incident command system (HICS) and increased work forces. Point prevalence of
depression-like symptoms (13.6% and 12.8%) and burnout (21.6% and 17.4%) in the
department’s healthcare professionals was high. Exposure to SARS-CoV-2 did not in-
crease psychological burden. Consequences of the lockdown were rated as highly dis-
tressing by a majority of all ICU personnel. High self-reported trait resilience was pro-

tective against signs of depression, generalized anxiety, and burnout.

Conclusions: During the pandemic, healthcare professionals have been suffering from

increased psychological distress compared to reference data for both the general



population and ICU personnel. General effects of the lockdown appear more relevant
than actual COVID-19 patient contact. High trait resilience has a protective effect, yet
vulnerable individuals may require specific support. Prevention against potential after
effects of the lockdown, and in particular measures allowing to avoid another lockdown,

appear warranted.



